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MÉMOIRE  SUR  L’ÉPIDÉMIE  RE  TYPHUS  QUI  A  RÉGNÉ  A  REIMS 

EN  1839  ET  1840; 

( Couronné  par  la  Faculté  de  médecine  de  Paris) 

Pat'  H.  Iiandouzv,  professeur  adjoint  à  F  école  secondaire 
de  médecine  de  Reims ,  membre  correspondant  de 
l'Académie  royale  de  médecine ,  etc. 

«  Il  serait  bien  à  désirer  que  les  médecins  apportassent 
tous  leurs  soins  et  toute  leur  attention  à  observer 
les  maladies  épidémiques  et  à  en  observer  les 
causes,  afin  de  pouvoir  les  prévenir  et  les  traiter 
d’une  manière  rationnelle.  » 

Sydenhah. 

Malgré  les  travaux  des  épidémiographes  anciens  sur  le  ty¬ 
phus,  et  des  médecins  modernes  sur  la  fiëyre  typhoïde,  il  est 
beaucoup  de  points  encore,  et  des  plus  importants,  qui  n’ont 
reçu  de  toutes  les  discussions  et  de  tous  les  livres  nouveaux 
que  bien  peu  de  lumières,  et  sur  lesquels  les  plus  célèbres  cli¬ 
niciens  sont  complètement  divisés. 

Les  symptômes  les  plus  ordinaires  de  la  fièvre  typhoïde  se 
trouvent-ils  dans  le  typhus  ? 

Les  caractères  anatomiques  da  typhus  sont-ils  les  mêmes  que 
ceux  de  la  fièvre  lyphoïdé? 

Le  typhus  des  prisons,  des  hôpitaux,  des  armées,  etc.,  n'est - 
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il  autre,  en  un  mol,  que  la  fièvre  typhoïde  répandue  par  la  con¬ 
tagion,  ou  exagérée  dans  ses  symptômes  par  une  constitution 
épidémique? 

Le  lyphus  de  France  ressemble-l-il  au  typhus  fever  ou  con- 
linued  fever  de  l’Amérique  et  de  la  Grande-Bretagne? 

L’absence  de  lésion  des  follicules  isolés  de  Brunner,  des  pla¬ 
ques  de  Peyer  et  des  ganglions  abdominaux  est-elle  constante 
dans  le  typhus  nostras?  est-elle  constante  dans  le  lyphus  d’Ir¬ 
lande  et  d’Angleterre,  comme  semblent  l’indiquer  les  derniers 
travaux  publiés  à  ce  sujet? 

Voilà  certes  des  questions  de  la  plus  haute  gravité  et  qui  sont 
restées  indécises  faute  de  documents  suffisants. 

En  effet,  excepté  la  description  du  typhus  d’Allemagne  par 
Hildenbrand,  de  celui  de  Plimoulh  par  Huxham,  du  goal  fever 
(ou  fièvre  des  prisons)  par  Pringle,  et  surtout  du  typhus  d’A¬ 
mérique  par  M.  Gerhard,  je  ne  crois  pas  qu'on  puisse  citer 
une  monographie  complète  du  typhus  (1). 

En  France  surtout,  malgré  les  nombreuses  occasions  qui  se 
sont  offertes,  l’élude  de  cette  affection  a  été  totalement  négligée. 
Soit  que  la  gravité  des  évènements  politiques  ait  enlevé  aux 
médecins  cette  attention  calme,  indispensable  à  l’observateur, 
soit  que  l’état  d’imperfection  de  l’anatomie  pathologique  ait 
rendu  incertains  les  résultats  de  travaux  partiels,  toujours  est- 
il  que  le  typhus  qui  ravagea  si  souvent  nos  armées,  a  laissé  à 
peine  trace  dans  la  pathologie. 

Quant  aux  deux  Mémoires  couronnés  il  y  a  cinq  ans  par  l’A¬ 
cadémie  de  médecine,  on  comprendra  que  ne  contenant  pas 
une  seule  observation  complète  de  lyphus,  pas  un  seul  fait  pré¬ 
cis  d’anatomie  pathologique,  et  basés  seulement  sur  les  relations 
plus  ou  moins  vagues  des  auteurs,  on  comprendra,  dis-je,  qu’ils 


(1)  Si  je  ne  parle  pas  de  Sydenham,  de  Stoll,  de  Rasori,  c’est  que,  do¬ 
minés  par  l’idée  de  nous  éclairer  sur  t’influence  des  constitutions  atmo¬ 
sphériques,  ils  se  sont  laissés  aller  A  des  hypothèses  étiologiques  et  à  des 
considérations  thérapeutiques  qui  obscurcissent  complètement  la  de¬ 
scription  qu’ils  ont  donnée  des  lièvres  pétéchiales. 
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aient  laissé  indécise,  pour  la  science,  la  seule  question  qu’ils 
étaient  appelés  à  résoudre,  celle  de  l’identité  et  des  différences 
qui  existent  entre  le  typhus  et  la  fièvre  typhoïde. 

Loin  de  moi  la  prétention  de  poser,  sur  ce  point,  les  bases  de 
la  vraie  doctrine  ;  mais  témoin  d’une  épidémie  qui  sévit  l’an 
dernier  dans  les  prisons  de  Reims,  j’ai  saisi  avec  empressement 
cette  occasion  de  rassembler  tous  les  documents  propres  à  éclai¬ 
rer  la  question,  et  comme,  par  sa  nature,  mon  travail  répon¬ 
dait  tout  à  fait  au  programme  de  la  faculté  de  médecine,  j’ai 
cru  pouvoir  le  présenter  au  concours  pour  le  prix  Monthyon. 

Ce  Mémoire  sera  divisé  en  trois  parties. 

Dans  la  première,  je  donnerai  un  tableau  succinct  de  l’épi¬ 
démie  considérée  d’une  manière  générale,  les  circonstances 
hygiéniques  au  milieu  desquelles  elle  s’est  développée ,  les 
causes  présumées,  etc. 

Dans  la  seconde,  après  une  discussion  approfondie  des  prin¬ 
cipaux  symptômes,  pris  chacun  en  particulier,  et  comparés  à 
ceux  qui  se  sont  manifestés,  soit  dans  les  autres  épidémies  de 
typhus,  soit  dans  la;fièvre  typhoïde,  viendront  l’anatomie  pa¬ 
thologique,  le  diagnostic  différentiel,  et  le  traitement. 

Dans  la  troisième,  enfin,  seront  contenues  les  observations, 
les  étals  nominatifs  des  malades,  et  des  tableaux  météorologi¬ 
ques  de  l’observatoire,  indiquant  en  même  temps,  pour  chaque 
jour  du  mois,  le  chiffre  des  sujets  atteints  soit  par  l’épidémie, 
soit  par  la  contagion  (1). 

§  I.  Invasion  de  l'épidémie. 

C’est  le  1“  octobre  1839  que  se  déclarèrent  à  la  prison  les 
premiers  symptômes  du  typhus,  sur  un  détenu  (le  nommé  Corn¬ 


ai)  Tel  est  l’ordre  que  j’avais  suivi  dans  le  travail  présenté  à  la  Faculté, 
mais  les  limites  que  je  dois  nécessairement  m'imposer  dans  les  Archives , 
me  forcent  à  réduire  mon  mémoire  en  deux  parties.  Les  états  nomina¬ 
tifs  et  les  tableaux  seront  supprimés;  quelques  observations  seulement 
viendront  après  l’anatomie  pathologique. 
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mun),  d’une  constitution  robuste,  âgé  de  trente-neuf  ans  et  en 
prison  depuis  onze  mois.  Pendant  deux  jours  il  sè  plaignit  d’un 
malaise  général  aveé  céphalalgie  violente;  mais  en  raison  de 
son  caractère  habituellement  indomptable,  on  fit  peu  d’atten¬ 
tion  à  ses  plaintes,  et  les  accidents  augmentèrent  si  rapidement 
que  le  3  octobre  il  succomba  quelques  heures  après  la  première 
visite  du  médecin. 

L’autopsie  du  cadavre  ne  fut  pas  faite  ;  trois  autres  prison¬ 
niers  furent  pris  à  la  même  époque,  c’est  à  dire  vers  le  2  ou  le 
3  octobre,  des  mêmes  symptômes,  et  le  6  ils  offraient  les  véri¬ 
tables  caractères  du  typhus  :  une  stupeur  profonde,  une  céphal¬ 
algie  opiniâtre,  un  abattement  et  un  malaise  général.  Ils  furent 
traités  à  l’infirmerie  de  la  prison,  et  aucun  cas  nouveau  ne  s’é¬ 
tant  déclaré,  on  croyait  la  maladie  éteinte,  lorsque  le  18  ou 
le  19  cinq  autres  détenus  furent  atteints  par  l’épidémie,  et  con¬ 
duits  à  l’Hôtel-Dieu  quelques  jours  après.  Le  27  et  le  28  sep¬ 
tembre  nouveaux  cas  :  les  accidents  sont  les  mêmes,  les  pro¬ 
dromes  existent  à  peine,  c’est  à  dire  que  l’état  fébrile  caracté¬ 
risé  se  montre  tout  à  coup  et  presque  en  même  temps  que  le 
malaise  général.  Ce  fait  a  été  constaté  pendant  toute  la  durée 
de  l’épidémie,  et  tous  les  malades  ayant  présenté  les  mêmes 
symptômes,  je  meborne  à  un  simple  exposé  historique,  afin  de 
mieux  faire  juger  dans  son  ensemble  la  marche  de  la  maladie, 
et  réservant  les  détails  nosologiques  pour  une  description  spé¬ 
ciale. 

Du  29  au  31,  onze  nouveaux  cas  se  déclarèrent,  et  depuis 
cette  époque  le  typhus  ne  cessa  de  régner  pendant  sept  mois. 

Voici,  du  reste,  le  chiffre  mensuel  des  malades  et  des  morts, 
y  compris  les  personnes  atteintes  de  la  contagion  par  suite  des 
soins  donnés  aux  prisonniers  : 

Malades.  Morts. 

Octobre .  32  —  3 

Novembre  ....  45  —  1 


à  reporter.  77 
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Malades.  Morts. 

77  —  4 

20  —  3 

12  —  1 

14  —  3r 

11  —  4 

14  —  1 

00  —  0 

00  —  1 

138*  17 

Sur  104  de  ces  malades,  dont  j’ai  pu  savoir  l’âge  d’une  ma¬ 
nière  précise,  on  compte  : 

De  15  à  20  ans.  —  13  malades. 

De  20  à  30  —  47 

De  30  à  40  —  22 

De  40  à  50  —  14 

De  50  à  60  —  6 

De  60  à  70  —  2 

L’épidémie  a  donc  frappé  en  sept  mois  438  sujets,  dont  103 
prisonniers,  et  35  des  personnes  appelées  à  leur  donner  des 
soins  à  l’Hôtel-Dieu  et;  comme  9  sur  35  ont  succombé,  on 
voit  que  la  mortalité  a  été  beaucoup  plus  considérable  pour  les 
sujets  atteints  à  l'hôpital,  par  voie  de  contagion,  que  pour  les 
sujets  frappés  directement  à  la  prison. 

Comme  il  était  impossible  que  les  malades  fussent  convena¬ 
blement  traités  à  l’infirmerie  de  la  prison,  ils  furent  tous  trans¬ 
portés  à  l’hôpital  ;  et  afin  d’éviter  même  les  dangers  qui  auraient 
pu  résulter  de  leur  séjour  dans  la  maison  ,  on  prit  la  résolution 
expresse  d’envoyer  immédiatement  à  l’Hôlel-Dieu  tout  prison¬ 
nier  dont  la  fièvre  aurait  duré  plus  de  vingt-quatre  heures. 
D’un  autre  côté ,  les  précautions  les  plus  rigoureuses  furent 
prises  pour  parvenir  à  l’isolement  complet  des  autres  malades, 
et  on  consacra  exclusivement  aux  détenus  la  salle  Ste-Mar- 
guerite,  qui  est  l’une  des  plus  vastes  et  des  mieux  aérées  de 
l’hôpital. 


Report. 
Décembre  .... 

Janvier . 

Février . 

Mars . 

Avril . . 


Juin 
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Une  circonstance  remarquable,  c’est  la  concentration  de 
l’épidémie  dans  la  Maison  d’arrêt ,  c’est  à  dire  dans  le  quartier 
occupé  par  les  prévenus;  c’est  là  que  débuta  le  typhus,  et  c’est 
là  qu’il  exerça  presque  tous  ses  ravages,  car  on  ne  compta  que 
deux  malades  dans  la  Maison  de  justice ,  c’est  à  dire  dans  le 
quartier  occupé  par  les  condamnés. 

Les  cabanons  sont  situés  à  la  même  exposition ,  les  circon¬ 
stances  hygiéniques  extérieures  sont  absolument  les  mêmes 
dans  les  deux  quartiers  ;  seulement  on  peut  noter  comme  un 
fait  d’une  haute  importance  l’augmentation  du  nombre  des 
prisonniers  qui  a  surtout  pesé  sur  le  quartier  des  prévenus. 
Ainsi  les  cabanons  de  cette  maison  d’arrêt,  qui  sont  destinés  à 
contenir  dix  à  douze  détenus,  en  renfermaient  quinze  à  seize 
par  suite  de  cet  encombrement,  tandis  que  les  cabanons  de  la 
maison  de  justice  contenaient  le  même  nombre  de  condamnés 
qu’habituellement. 

Quant  au  quartier  des  femmes,  il  fut  complètement  épar¬ 
gné,  et  excepté  une  détenue  qui  entra  à  l’Hôtel-Dieu  dans  les 
premiers  jours  d’octobre  pour  une  dysenterie  légère,  on  ne 
compta  pas  une  seule  personne  malade  pendant  toute  la  durée 
de  l’épidémie. 

Hygiène  de  la  prison.  —  La  prison  dans  laquelle  s’est  dé¬ 
claré  le  typhus  est  habitée  depuis  1833,  et  la  santé  des  détenus 
a  été  généralement  bonne.  Terme  moyen  on  ne  compte  pas  plus 
de  deux  malades  par  mois. 

Les  cabanons  sont  situés  au  premier  et  au  deuxième  étage  ; 
ils  présentent  une  surface  d’environ  36  mètres  carrés  sur  k  mè¬ 
tres  de  hauteur.  Ils  sont  éclairés  par  deux  fenêtres  grillées , 
de  2  mètres  de  hauteur  sur  1  mètre  de  largeur;  ces  fenêtres 
donnent  à  l’ouest  dans  le  quartier  des  hommes,  à  l’est  dans 
celui  des  femmes. 

Le  plancher  est  couvert  d’une  couche  de  paille  qui  est  re¬ 
muée  tous  les  jours  et  changée  tous  les  dix  jours  (1). 

(1)  Quelques  personnes  avaient  cru  pouvoir  attribuer  au  mauvais  état 
de  cette  paille  le  développement  de  miasmes  délétères,  mais  on  remarqua 


La  nourriture  se  compose  de  750  grammes  de  pain  sec  assez 
bon,  et  d’une  soupe  préparée  avec  des  légumes  et  du  beurre  bu 
du  saindoux  ,  et  distribuée  à  10  heures  du  malin  ;  néanmoins 
presque  tous  les  détenus  emploient  le  prix  de  leur  travail  jour¬ 
nalier  à  se  procurer  dit  vin,  du  beurre  et  du  fromage.  Depuis 
quelque  temps,  en  outre,  on  leur  distribue  au  premier  jour  dé 
chaque  mois  un  demi-litre  de  soupe  grasse,  et  250  grammes  de 
bœuf  bouilli. 

Les  prisonniers  quittent  les  cabanons  à  6  heures  du  matin,  et 
y  rentrent  à  8  heures  du  soir.  Ils  peuvent  employer  la  journée 
aux  travaux  relatifs  à  la  fabrique  de  la  laine. 

La  prison  est  bien  tenue  et  propre  en  général  ;  cependant  il 
y  règne  en  tous  temps,  et  surtout  dans  les  parties  qui  avoisinent 
les  ateliers,  une  odeur  désagréable  due  au  suint  de  la  laine  tra¬ 
vaillée  par  les  détenus,  et  à  la  haute  température  de  l’huile 
nécessaire  à  Cette  fabrication. 

Enfin  une  circonstance  des  plus  importantes  à  noter,  et  sur 
laquelle  nous  aurons  occasion  de  revenir  tout  à  l’heure ,  c’est 
que  le  nombre  des  prisonniers  qui  varie  en  général  entre  1 30  et 
150  a  été  porté  jusqu’à  180  et  190  dans  les  mois  d’août  et  de 
septembre. 

Pendant  les  deux  mois  qui  ont  précédé  l’invasion  du  typhus, 
le  temps  a  été  moyen, le  nombre  des  jours  où  le  ciel  était  nua¬ 
geux  l’a  emporté  sur  ceux  où  il  était  serein,  et,  précisément, 
tandis  que  les  derniers  jours  de  septembre  avaient  été  marqués 
par  des  pluies  et  des  brouillards,  les  premiers  jours  d’octobre 
étaient  marqués  par  le  plus  beau  temps. 

Le  thermomètre,  jusqu’au  15  octobre,  est  toujours  resté  en¬ 
tre  12  et  18  degrés  centigrades,  c’est  à  dire  que  là  température 
était  à  peu  près  la  même  qu’au  mois  de  septembre. 

A  la  vérité,  les  vents  qui,  pendant  les  deux  mois  précédents, 
avaient  toujours  soufflé  de  l’ouest  et  du  sud,  changèrent  le 

que  les  pistoliers,  c’est  à  dire  les  prisonniers  qui  couchent  dans  des  lits 
ordinaires,  ont  été  atteints  dans  la  même  proportion  que  iéb'pàtiller* 
e’est  à  dite  deux  qui  couchent  dans  dès  cabanons  sur  lu  paille. 


1er  octobre,  où  ils  arrivèrent  de  l’est ,  pour  revenir  du  sud  le 
lendemain  ,  de  l’ouest  le  surlendemain.  Enfin  la  seule  diffé¬ 
rence  qu’on  puisse  établir,  sous  le  rapport  météorologique  en¬ 
tre  le  mois  d’octobre  et  les  deux  mois  précédents,  c’est  la  diffé¬ 
rence  des  vents  qui  ont  plus  souvent  varié,  e,t  qui  beaucoup  plus 
souvent  sont  provenus  du  nord. 

Mais  si  l’on  peut  invoquer  ces  influences  atmosphériques 
pour  expliquer  les  variations  dans  l’invasion  de  l’épidémie,  on 
voit  qu’elles  sont  trop  peu  marquées  pour  qu’il  soit  possible  de 
les  regarder  comme  causes  déterminantes  de  la  maladie. 

Sans  doute ,  il  se  peut  qu’en  dehors  de  ces  influences  atmo¬ 
sphériques,  il  en  existe  d’autres  plus  puissantes  qui  échappent 
à  nos  moyens  d’observation,  et  les  influences  électriques,  ma¬ 
gnétiques  ,  sidérales  même ,  que  nous  ne  saurions  apprécier , 
peuvent  exercer  une  action  secondaire ,  sinon  sur  l’origine,  du 
moins  sur  le  moment  d’irruption  d’une  épidémie;  mais  ici  la 
cause  véritable  me  paraît  trop  manifestement  résider  dans  l’en¬ 
combrement,  pour  qu’il  soit  besoin  de  la  chercher  ailleurs  (1). 
«  Quœ  qualis  sit  ilia  aeris  disposilio ,  nos  pariter  acplura 


(i)«  Quand  les  hôpitaux  d’une  armée  sont  trop  pleins,  quand  les  mala¬ 
dies  sont  d’une  nature  putride,  ou  bien  lorsqu’en  quelque  temps  que  ce 
soit,  mais  surtout  pendant  les  chaleurs,  l’air  est  resserré  et  renfermé,  il 
ën  résulte  une  fièvre  d’une  espèce  particulière  et  souvent  mortelle.  J’ai 
remarqué  la  même  sorte  de  fièvre  dans  des  casernes  trop  pleines ,  dans  dès 
vaisseaux  de  transport  trop  chargés  de  monde  et  retenus  longtemps  en 
mer  par  des  vents  contraires,  ou  bien  lorsque,  dans  des  temps  orageux, 
les  hommes  Sont  pressés  les  uns  sur  les  autres  et  que  les  écoutilles  sont 
fermées. 

»  Aussitôt  que  je  commençai  à  connaître  cette  fièvre  dans  les  hôpitaux 
d’armées,  je  soupçonnai  que  c’était  la  même  que  celle  que  l’on  appelle  ici 
maladie  de  prison  que  je  n’avais  jamais  vue. 

»  Cette  maladie  arrive  par  conséquent  dans  tous  les  endroits  qui  ne  sont 
pas  bien  aérés  et  qu'on  ne  tient  pas  assez  propres,  c’est  à  dire  qui  sont 
exposés  aux  émanations  putrides  et  animales  qu’exhalent  les  corps  cor¬ 
rompus  ou  malades.  Il  est  aisé  de  voir  par  cette  description  que  les  pri¬ 
sons  et  les  hôpitaux  militaires  doivent  être  fort  sujets  à  cette  espèce 
d’infection  pestilentielle,  puisque  les  premières  sont  continuellement 
malpropres,  et  les  autres  extrêmement  pleins  d’émanations  vénéneuses 
dès  plaies, des  mortifications  et  d'excréments  dysentériques  et  putrides.  » 
v  Pringle.  De  la  fièvre  d'hôpital  et  de  prison.  » 
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alia,çirca  quœvecors ao  arrogant  turba  philosophorum  nu- 
gatur,  plane  ignoramus  "  (Sydenham). 

Nous  ayons  dit  plus  haut,  en  effet,  qu’au  moment  de  l’inva¬ 
sion  du  typhus  ,  la  prison  renfermait  de  180  à  190  détenus,  au 
lieu  de  80  à  100,  au  plus,  qu’elle  est  destinée  à  contenir,  et  au 
lieu  de  120  à  140  qu’elle  contient  habituellement  ;  et  nous  avons 
fait  remarquer  que  dans  le  quartier  des  prévenus  ,  il  existait 
dans  chaque  cabanon  quinze  h  seize  prisonniers,  c’est  à  dire 
cinq  ou  six  de  plus  que  de  coutume.  Aussi  c’est  dans  ce  quar¬ 
tier  que  débute  l’épidémie,  c’est  là  qu’elle  exerce  exclusivement 
son  action,  puisque  ,  dans  le  quartier  des  condamnés  ,  on  n’a 
compté  que  deux  malades,  et  qu’il  n’y  en  a  eu  aucun  dans  le 
quartier  des  femmes. 

On  a  objecté  que  30  ou  40  prisonniers  de  plusme; pouvaient 
vicier  l’air  au  point  d’amener  une  épidémie  ;  mais  si  l’on. con¬ 
sidère  que  le  nombre  habituel  des  prisonniers  Constitue  déjà 
un  véritable  encombrement,  puisqu’il  est  de  130  à  140  ,  tandis 
que  les  bâtiments  n’ont  été  construits  que  ppuy  80,  on  trouvera 
qu’au  momçnt  de  l’épidémie  il  existait  100  prisonniers  de  trop; 
et  si  l’on  se  rappelle  la  remarque  faite  par  Dupuytren,  dans  son 
Rapport  à  l’Institut  sur  la  fièvre  jaune  (1)  ,  on  mettra  hors  de 
doute  l’influence  de  cette  agglomération  de  prisonniers  sur  l'o¬ 
rigine  du  typhus.  • 

Examinons  maintenant  la  question  d’hygiène  d’une  manière 
absolue,  c’est  à  dire  indépendamment  des  calculs  qui  ont  pré¬ 
sidé  à  la  fixation  du  nombre  moyen  des  prisonniers ,  et  nous 
verrons  qu’à  l’époque  de  l’invasion  de  l’épidémie,  ils  avaient  à 
respirer,  chacun,  39  mètres  cubes  d’air  de  moins  qu’il  n’en  fau- 


(1)  «  Dans  des  salles  toujours  les  mêmes,  toujours  tenues  avec  les 
mêmes  soins'de  propreté,  sous  des  conditions  semblables  en  tout,  il  suffi¬ 
sait  d’augmenter  de  quelques  lits  seulement  le  nombre  de  ceux  existants 
pour  que  les  malades,  qui  jusque  là  y  avaient  séjourné  sans  danger,  vis¬ 
sent  la  pourriture  d’hôpital  se  développer  à  la  surface  de  leurs  plaies, 
tandis  que,  par  opposition,  il  suffisait  de  i  amener  le  nombre  des  lits  à  la 
proportion  ordinairement  sans  mauvais  effet  pour  voir  cesser  cette  fâ¬ 
cheuse  complication  des  plaies.  » 
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dfcTit  pour  la  respiration  normale:  En  effet,  d’après  le  Rapport 
de  Tenon  à  l’Académie  des  Sciences  ,  il  'faut  au  moins ,  pour 
chaque  détenu,  48  mètres  cubes  d’air  :  et  puisqu’il  existait 
quinze  à  seizé'déienüs  dans  chaque  cabanon,  il  fallait  donc  720 
à  768  mètres  cubés  d’air. 

Or,  la  capacité  de  chaque  cabanon  n’étant  que  de  144  mé¬ 
trés,  il  y  avait  donc  en  moins  624  mètres  cubes ,  et  en  trop 
treize  prisonniers  sur  seize  ;  c’est  à  dire  que  les  cabanons  qui 
renfermaient  èitraordinairemenf  seize  détenus,  et  qui  habi¬ 
tuellement  en  renferment  dix  à  douze,  ne  devraient,  d’après  les 
réglés  d’une  sage 'hygiène,  n’én  renfermer  que  trois. 

Il  y  a  donc  dans  les  prisons  de  Reims  encombrement  ha¬ 
bituel,  même  en  n’excédant  pas  le  chiffre  de  prisonnierspour 
lequel  éllés  ont  été  construites  ;  et  à  moins  d’entasser  les  déte¬ 
nus  comme  dans  lés  pontons  dé  Plymouih,  on  ne  peut  guère 
les  mettre  dans  ffés  circonstances  plus  délétères  (pour  eux  et 
pour  la  ville)'  qu’en  les  privant  des  quatre  cinquièmes  de  l’air 
qu’ils  devraient  réspirér. 

L’èneombremeht  d’ailleurs  est,  comme  on  paraît  trop  sou¬ 
vent  l’oublier,  un  fait  complètement  relatif  :  il  y  a  encombre¬ 
ment  toutes  les  fois  qu’un  lieu  est  occupé  par  plus  d’individus 
qu’il  ne  doit  en  contenir,  hygiéniquement  parlant,  et  il  peut  y 
avoir  encombrement  d’un  lieu  par  deux  personnes  seulement, 
si  fa  capacité  de  ce  lieu  est  à  peine  suffisante  pour  une  seule. 

Cette  manière  d’envisager  la  question  me  paraît  propre  à  ré¬ 
soudre  une  difficulté  qui  a  donné  lieu  à  de  nombreuses  discus¬ 
sions  déjà  à  l’Académie  de  médecine,  je  veux  dire  la  question 
de  contagion  de  la  fièvre  typhoïde.  Comment  se  fait-il,  en  effet, 
que  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  où  l’on  compte  au  moins 
3,000  cas  de  fièvre  typhoïde  par  année,  on  n’ait  jamais  vu  se 
développer  la  contagion,  tandis  que  dans  les  campagnes,  des 
observateurs  digues  de  foi  en  aient  cité  de  nombreux 
exemples? 

Suivant  moi,  dans  les  campagnes  et  dans  tous  les  lieux  où 
l’on  pourra  admettre  l’existence  de  l'encombrement,  ce  n’est 
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pas  la  fièvre  typhoïde  simple  qui  règne,  mais  le  plus  souvent  le 
typhus  mitior. 

Dans  une  chaumière  de  village,  où  séjournent  en  même 
temps  plusieurs  personnes,  ou  l’air  n’est  jamais  renouvelé,  où 
se  mêlent  les  miasmes  des  étables  et  des  écuries,  l’atmosphère 
sera  facilement  viciée,  surtout  s’il  se  joint  à  ces  causes  un  cas 
de  maladie.  Eh  bien  !  qu’Une  fièvre  typhoïde  se  déclare*  Une 
véritable  dothiénentérie ,  la  chaumière:  sera  plus  encombrée 
encore  que  de  coutume,  les  précautions  hygiéniques  plus  né¬ 
gligées  ,  et  le  typhus  pourra  survenir  non  communiqué  par 
voie  de. contagion,  mais  par  voie  épidémique.  * 

Ainsi  développé  par  voie  épidémique,  il  pourra  produire  la 
contagion,  et  c’est  ainsi  qu’ont  dû  naître  et  augmenter  beau¬ 
coup  de  ces  petites,  épidémies,. considérées  comme  dothiénen - 
te'riques  par  MM.  Gendron  et  Bretonneau,  et  dans  lesquels  les 
caractères  du  typhus  n’étaient  pas  assez  tranchés  pour  qu’ils 
aient  pu  être  distingués  sans  une  grande  attention.  J'aurai  oc¬ 
casion  de  revenir  plus  tard  sur  ce  point  important. 

L’encombrement  des  prisons  doit  donc  être  regardé 
comme  la  cause  déterminante  de  l’épidémie  de  Reims. 

Maintenant,  quelle  part  la  constitution  atmosphérique  a-t- 
elle  eue  sur  l’époque  d’invasion,  sur  les  périodes  d’augmenl. et 
de  déclin  de  la  maladie?  U  me  paraît  difficile  de  la  déterminer; 
et  dans  le  rapprochement  attentif  des  tableaux  d’invasion  et 
des  tableaux  météorologiques,  nous  avons  pu  noter  seulement, 
pour  le  début  de  l’épidémie,  les  changements  de  vents  qui  ont 
eu  lieu  dans  les  premiers  jours  d’octobre,  de  l’ouest  à  l’est, 
pour  son  accroissement  vers  le  20  octobre,  les  variations  qui 
survinrent  tout  à  coup  le  18,  de  l’ouest  au  sud,  du  sud  à  l’est, 
de  l’est  au  nord.  Du  reste,  c’est  plutôt  pour  mémoire  que  je 
consigne  ces  renseignements,  que  dans  l’idée  de  leur  attribuer 
une  influence  déterminée,  car,  quelque  certaine  que  soit  l’ac¬ 
tion  des  constitutions  atmosphériques  sur  les  affections  spora¬ 
diques  bu  épidémiques,  je  ne  pense  pas  qu’on  puisse,  dans  l’é¬ 
tat  actuel  de  nos  connaissances,  l’apprécier  d’une  manière  po- 
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silive.  «  Que  chacun  croie  ce  qu’il  voudra,  et  qu’il  tire  à  sa  fan¬ 
taisie  les  conséquences  de  l’influence  des  mutations  diverses  de 
la  température,  des  saisons  sur  la  production  des  constitutions 
morbeuses;  quant  à  moi,  je  ne  vois  point  des  effets  constants 
correspondre  à  ces  ingénieuses  suppositions;  et,  au  milieu  de 
toutes  ces  belles  maximes,  je  vois  au  contraire  que  chaque  ap¬ 
née  je  suis  toujours  novice  dans  cette  partie.  »  (Ramazzini, 
Constit.  epidem .  de  1 69  2 .  ) 

§  II.  Symptomatologie. 

J’aborde  maintenant  l’histoire  des  symptômes  en  particulier, 
et  afin  d’apporter  dans  cette  description  plus  de  précision  et 
de  méthode,  j’étudierai  par  ordre  les  plus  importants,  en  com¬ 
mençant  par  l’appareil  nerveux,  et  cherchant  toujours  à  en 
faire  ressortir  les  bases  du  diagnostic. 

Stupeur.  L’un  des  symptômes  prédominants,  sans  contredit, 
c’est  la  stupeur,  c’est  le  -rvcpes  d'Hippocrate,  le  stupor  attoni- 
tus  de  Foës,  c’est  à  dire  une  prostration  de  la  physionomie,  un 
abattement  indéfinissable  des  traits,  avec  paresse  de  l’intelli¬ 
gence,  sans  perversion  intellectuelle.  La  stupeur  du  typhus 
n’est  pas  le  délire,  et  c’est  bien  à  tort,  ce  me  semble,  que 
M.  Rochoux  (1)  a  confondu  sous  la  même  dénomination  deux 
symptômes  qui  sont  très  distincts. 

La  véritable  stupeur  diffère  du  délire,  elle  diffère  de  l’assou¬ 
pissement  et  du  coma,  elle  diffère  des  vertiges  aveq  lesquels 
beaucoup  d’auteurs  l’ont  confondue  ;  elle  diffère  de  la  prostra¬ 
tion  générale  où  tombe  le  corps  tout  entier.  C’est  un  état  céré¬ 
bral  particulier,  plus  facile  à  distinguer  qu’à  décrire,  et  dans 
lequel  le  malade,  les  yeux  fixes,  largement  ouverts  ou  à  demi- 
fermés,  la  bouche  entr’ouverte,  paraît  rester  étranger  à  tout  ce 
qui  se  passe  autour  de  lui.  Le  caractère  physiognomonique,  si 
je  puis  ainsi  dire,  du  rvpas,  c’est  l’étonnement,  i’hébétude; 
aussi  Foës  me  paraît-il  avoir  le  mieux  exprimé  ce  symptôme 

(I)  Archives  de  médecine,  février  1840. 
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par  les  mots  stupor  aitonitus.  La  stupeur  n’empêclie  pas  le 
malade  de  répondre  aux  questions  du  médecin,  il  y  répond  lo¬ 
giquement,  ce  qui  n’arrive  pas  dans  le  délire,  il  y  répond  plus 
promptement  que  dans  l’assoupissement  ;  et  ce  qui  le  différen¬ 
cie  encore  de  ce  dernier  état,  c’est  que,  dans  l’assoupissement, 
à  peine  si  la  réponse  du  malade  est  achevée,  il  retombe  immé¬ 
diatement  dans  l’état  d’où  on  avait  eu  tant  de  peine  à  le  tirer, 
tandis  que  dans  la  stupeur,  une  fois  qu’on  est  parvenu  à  exciter 
son  attention,  cette  attention  persiste  quelque  temps,  et  elle 
n’est  même  jamais  aussi  prononcée  qu’au,  moment  où  le  ma¬ 
lade  vous  regarde  fixement  et  fait  effort  pour  vous  répondre. 

Tous  nos  malades,  à  l’exception  d’une  dixaine,  chez  lesquels 
l’affection  fut  légère,  présentèrent  ce  symptôme.  Il  commen¬ 
çait  ordinairement  vers  le  deuxième  ou  troisième  jour  à  dater 
de  l’invasion  des  prodromes  :  plus  tôt  si  les  prodromes  duraient 
peu;  plus  lard  s’ils  duraient  plus  longtemps.  Toujours  il  sur¬ 
vint  avant  l’assoupissement,  le  coma  ou  le  délire. 

Dans  la  moitié  des  cas  environ,  la  stupeur  fut  très  prononcée 
et  suivie  des  phénomènes  que  je  viens  de  citer.  Dans  l’autre 
moitié  elle  fut  légère,  et  cependant  assez  caractéristique  pour 
être  facilement  distinguée  par  les  élèves  ;  enfin  dans  tous  les 
cas  elle  suivait  le  cours  de  la  maladie,  et  augmentait  ou  dimi¬ 
nuait  d’intensité  avec  elle.  Nous  l’avons  vue  souvent  persister 
pendant  toute  la  durée  de  l’affection,  et  laisser  même  sur  la 
figure  du  malade  une  empreinte  ineffaçable  pendant  la  conva¬ 
lescence. 

Je  ne  dirai  pas  que  cette  stupeur,  ou  plutôt  ce  rvipos,  soit 
caractéristique  du  typhus  (1),  mais  certainement  elle  est  beau¬ 
coup  plus  prononcée,  et  se  manifeste  beaucoup  plus  tôt  que 
dans  la  fièvre  typhoïde. 

Ce  symptôme,  qui  existait  à  un  haut  degré  dans  le  typhus  de 

(I)  «  D’après  les  observations  de  MM .  Louis  et  Trousseau,  la  stupeur  se¬ 
rait  beaucoup  nfoins  fréquente  dans  la  fièvre  jaune  que  ne  l’ont  indiqué 
tes  auteurs,  puisque  dans  l’épidémie  de  Gibraltar  elle  ne  se  montra 
qu'une  seule  fois,  à  un  faible  degré  et  chez  un  sujet  qui  succomba.  » 
Archives  de  médecine,  mars  1840. 
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Philadelphie,  en  1836,  n’a  pas  eu  le  même  degré  de  fréquence 
ei  de  gravité  dans  le  typhus  étudié  à  Londres  en  1839,  par  le 
docteur  Shalluck,  de  Boston  ;  il  a  été  même,  d’après  cet  obser¬ 
vateur,  moins  prononcé  et  moins  fréquent  dans  les  cas  de 
typhus  fever  que  dans  les  cas  de  dothiénentérie  :  mais  nous 
verrons  plus  loin  qu’il  existe  une  différence  marquée  entre  la 
fièvre  continue  appelée  par  les  Anglais  typhus  fever  et  le  typhus 
d’Amérique. 

Somnolence ,  coma.  —  La  somnolence  et  le  coma,  qu’on  a 
souvent  confondus  avec  les  autres  symptômes  cérébraux,  sont 
cependant  bien  distincts,  et  il  est  toujours  facile  de  les  appré¬ 
cier  nettement.  Nous  les  avons  constatés  pendant  toute  la  durée 
de  l’épidémie,  et  ils  constituent  deux  degrés  d’un  même  état 
qu’on  peut  appeler  soporeux  et  qui  offre  des  nuances  différentes, 
depuis  ce  sommeil  continu  mais  léger  dont  le  malade  est  faci¬ 
lement  tiré  par  les  questions  qu’on  lui  adresse,  même  à  voix 
basse,  jusqu’à  cet  assoupissement  profond  et  persistant  qui 
constitue  le  coma.  Du  reste  je  n’ai  noté  que  dans  une  douzaine 
de  cas  le  coma  véritable  :  il  survint  vers  le  dixième  jour  et  ne 
dura  guère  plus  de  24  heures  sans  mélange  de  délire. 

Je  n’ai  pas  remarqué  de  différence  entre  ces  états  soporeux 
et  ceux  qui  existent  dans  la  fièvre  typhoïde,  et  quoiqu’il  me 
soit  impossible  de  m’appuyer  sur  des  documents  bien  précis, 
je  dirai  cependant  que  d’après  l’ensemble  des  faits  dont  j’ai  été 
témoin,  la  somnolence  et  le  coma  paraissent  être  moins  pro¬ 
noncés  et  durer  moins  longtemps  dans  le  typhus  que  dans  la 
fièvre  typhoïde. 

Ce  résultat,  du  reste,  semble  ressortir  aussi  de  l’analyse  des 
observations  publiés  par  M.  Shatluck  sur  le  typhus  fever  et  la 
fièvre  typhoïde  d’Angleterre,  et  par  M.  Gerhard  sur  le  typhus 
de  Philadelphie. 

Délire.—  D’après  l’analyse  de  mes  notes,  le  délire  est  sur¬ 
venu  en  général  du  troisième  au  huitième  jour  quelquefois, 
dès  le  second  jour  même,  les  malades  battaient  la  campagne 
pendant  la  nuit.  Ce  délire  commençait  par  des  rêvasseries, 
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un  marmottement  continuel ,  et  allait  ensuite  jusqu’au  délire 
furieux,  à  tel  point  qu’on  fut  obligé  de  mettre  à  plusieurs  pri¬ 
sonniers  la  camisole  de  force. 

Toutes  les  fois  que  le  délire  s’est  déclaré  de  bonne  heure, 
il  a  été  continu,  c’est  à  dire  laissant  à  peine  quelques  inter¬ 
valles  lucides,  c’est  ce  que  nous  avons  observé  chez  le  malade 
qui  fait  le  sujet  de  la  sixième  et  de  la  neuvième  observation. 
Chaque  fois  qu’il  s’est  montré  tard,  c’est  à  dire  vers  le  dixième 
jour,  il  a  été  moins  intense.  Dans  tous  les  cas  où  la  terminai¬ 
son  a  été  fatale,  le  délire  a  persisté  jusqu'à  la  mort. 

Bien  que  dans  ce  phénomène  il  n’y  ai  rien  eu  qui  soit  posi¬ 
tivement  particulier  au  typhus,  cependant  je  ne  partage  pas 
complètement  l’opinion  de  M.  Gaultier  de  Claubry,  qui  Regarde 
le  délire  comme  tout  à  fait  identique  dans  le  typhus  et  dans  la 
fièvre  typhoïde  (1).  Dans  cette  dernière  affection ,  en  effet, 
le  délire  arrive  (d’après  M.  Chomel)  terme  moyen,  du  cin¬ 
quième,  au  vingtième  jour,  tandis  que  dans  le  typhus  il  s’est 
toujours  montré  du  troisième  au  huitième,  et  à  peu  près  comme 
dans  les  observations  de  Rœderer  et  Wagler  (circa  sextam 
morbi  di'em  prima  deliriorum  vestigia ),  observations  qui,  soit 
dit  en  passant,  me  paraissent  appartenir  plutôt  au  typhus  épi¬ 
démique  qu’à  notre  dotbiénentérie. 

Une  différence  encore  assez  frappante,  c’est  la  forme  du 
délire  qui  m’a  semblé  encore  moins  bruyant,  moins  agité, 
moins  loquace,  si  je  puis  ainsi  dire,  dans  le  typhus  que  dans 
la  fièvre  typhoïde  :  ainsi  sur  105  observations  relevées  par 
M.  Gaultier  de  Claubry  dans  les  ouvrages  de  MM.  Chomel, 
Louis  et  Petit ,  le  délire  a  été  noté  dans  55  cas,  et  dans  25  il 
a  été  très  violent.  Or  nous  avons  eu  pour  la  même  proportion 
de  malades  un  plus  grand  nombre  dp  cas  de  délire,  mais  je  n’ai 
noté  qu’une  dixaine  de  malades  qui  l’aient  eu  d’une  manière 
violente. 

D’après  ce  qui  s’est  passé  dans  l’épidémie  de  Reims,  on 
pourrait  donc  dire  :  que  le  délire 

(1)  Mémoires  de  V Académie  royale  de  médecine,  tome  Vit,  p.  72. 
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Quant  à  son  début ,  se  montre  plus  tôt  que  dans  la  fièvre 
typhoïde; 

Quant  à  son  caractère  ,  qu'i|  est  accompagné  de  moins 
d’agitation  ; 

Quant  à  son  intensité ,  qu’il  est  beaucoup  moins  violent  (1). 

Céphalalgie.  —  La  céphalalgie  s’est  montrée  au  début  chez 
tous  les  malades,  dans  les  cas  légers  comme  dans  les  cas  graves, 
et  je  ne  crois  pas  qu’on  ait  constaté  une  seule  exception.  Elle  a 
paru  aussi  violente  dans  les  cas  de  typhus  communiqué  par  la 
contagion  que  dans  le  typhus  carcéraire  proprement  dit,  et  nous 
avons  vu  plusieurs  malades  obligés  au  début  de  se  tenir  la  tête 
dans  les  mains,  comme  dans  le  typhus  siderans  de  Prusse, 
disant  qu’il  semblait  que  leur  tête  allait  éclater. 

Cette  pression  gravalive,  si  douloureuse,  se  faisait  remarquer 
surtout  vers  la  région  sus-orbitaire. 

Il  a  été  difficile  de  bien  préciser  la  durée  de  ce  symptôme, 
en  raison  du  délire  qui  survenait  constamment;  mais  dans  plu¬ 
sieurs  cas  très  graves ,  j’ai  vu  la  céphalalgie  disparaître  avant 
le  délire.  Il  y  avait  somnolence ,  rêvasseries ,  mais  plus  de  mal 
de  tête. 

C’est  un  phénomène  qui  parait  constant  dans  le  typhus  (2)  : 
il  a  été  même  tellement  prononcé  dans  certainesépidémies, qu’il 
dominait  tous  les  autres,  et  qu’il  a  servi  même,  tout  à  la  fois  à 
nommer  et  à  caractériser  la  maladie,  sous  le  nom  de  Céphal¬ 
algie  hongroise  (3). 

(1)  Loin  de  moi  la  pensée  de  faire  considérer  ces  nuances  symptômato- 
logiques  comme  des  différences  notables  entre  le  typhus  et  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  :  je  sais  trop  l’influence  des  constitutions  épidémiques,  et  le  ca¬ 
ractère  particulier  quelles  doivent  imprimer  A  toutes  les  affections,  pour 
n’en  pas  tenir  compte.  Mais,  sans  prétendre  tirer  de  la  plupart  de  ces 
nuances  aucune  induction  pour  ou  contre  Y  identité  des  deux  maladies, 
j’ai  cru  devoir  lès  noter  avec  d’autant  plus  de  soin  qu’elles  contribuent 
dans  leur  ensemble  à  faire  connaître  la  physionomie  particulière  de  cha¬ 
que  épidémie. 

(2)  «  On  éprouve  la  plupart  du  temps  une  pesanteur  ou  une  douleur  à 
la  tête.....  Cet  embarras  de  la  tête  se  change  souvent  en  délire,  surtout 
pendant  la  nuit,  mais  rarement  en  transports  et  en  ces  efforts  d’imagina¬ 
tion  si  fréquents  dans  les  autres  fièvres.  »  (Priogle.  Typhus ,  p.  270) 
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Du  reste  cë  symptôme ,  si  violent  qu’il  soit ,  iie  me  paraît  pas 
particulier  au  typhüs,  et  dakis  le  Mémoire  qùè  j’ai  publié  sur 
l'épidémie  dé  grippe  de  1837  ,  j'ai  déjà  fait  remarquer  que  la 
céphalalgie  était  si  intense  au  début  qu’elle  dominait  aussi , 
comme  dans  l’épidémie  hongroise,  tous  les  autres  symptômes, 
et  j’ai  noté  même  que  presque  tous  les  malades  avaient  été  in¬ 
scrits  sur  les  registres  de  l’Hôiel-Dieü  dé  Paris ,  et  du  bureaii 
central  ;  sous  le  nom  de  Céphalalgie. 

Mouvements  spasmodiques.  —  Les  soubresauts  des  teridons 
ont  toujours  été  prononcés  dans  lès  cas  graves,  et  souvent  les 
mouvements  qu’on  percevait  au  poignet  se  transmettaient  dans 
le  bras  tout  entier. 

J’ai  fait  constater  aussi  par  les  élèves  un  symptôme  qui  a  été 
indiqué,  jè  crois pour  la  première  fois,  par  M.  Piëdàgnel,  èl  qui 
consiste  en  une  sorte  d’ondulatioh  niusculairè,  ou  de  contrac¬ 
ture  passagère  d’un  muscle  qu’on  presse  pendant  quelques  se¬ 
condes  et  qu’on  abandonne  ensuite  à  lüi-même.  Jusqu’alors  cë 
phénomène  ne  me  parait  avoir  aucune  valeur;  si  je  le  cite  ici, 
c’est  uniquement  pour  mémoire ,  Car  je  l’ai  constaté  souvent 
avec  mes  collègues  à  l’Hôtel  Dieu  dé  Paris,  dans  d’aütrès  af- 
.  feotions  graves  fet'je  ne  pense  pas  du  tout  qu’OH  puisse  le  re¬ 
garder  comme  appartenant  spécialement  à  l’une  d’elles. 

Eh  résumé ,  les  mouvements  spasmodiques  que  noUs  avons 
observés  dans  le  typhus  n’orit  différé  en  rien  de  ceux  qu’on  ob¬ 
serve  dans  la  fièvre  typhoïde. 

Etat  des  forcés.— La  prostration  était  extrême  dès  le  début, 
et  c’est  à  peine  si  le  troisième  jour  dë  l’invasion  des  prodromes 
les  malades  pouvaient  se  traîner  juSqü’a  la  voiture  qui  les  con¬ 
duisait  à.  i’Hôlel-Dieu. 

Rougeur  des  yeux.  —  La  rougeur  des  yeux ,  signalée  déjà 
par  Hippocrate  comme  indiquant  la  gravité  dauà  lès  affections 
abdominales  (1) ,  nous  a  paru  exister  surtout  dans  les  cas  graves. 
Il  en  est  de  même  de  ce  brillant  particulier  des  yeux  qû’on  a 

,  (!)./«  febée  ortus  oculorum  rubor,  diuturnam  edvi  màlignitatem  prte 
sefért  (Coacæ  prærçotiqnos.J  .....  ,  , 

IIP.— XUI.  .  '  s  i f  ‘ 
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constaté  déjà  dans  plusieurs  épidémies  de  typhus,  mais  qui 
ne  me  semble  pas  plus  appartenir  au  typhus  qu’aux  autres 
épidémies.  M.  Rochoux  rapporte  que  «  plus  d'un  médecin  s' est 
vante '  de  pouvoir ,  par  ce  seul  symptôme,  reconnaître  la 
peste  à  trente  pas  de  distance  »  ;  mais  quoique  je  n’aie  jamais 
observé  la  peste,  cependant  j’ai  vu  pendant  le  typhus  de  Reims 
des  casdans  lesquels  les  yeuxétaint  si  brillants  qu’ils  ne  me  sem¬ 
blaient  pas  pouvoir  l’être  davantage.  Ainsi  chez  les  malades  qui 
sont  le  sujet  des  observations  Irc,  IIe,  VIe,  IXe,  etc.,  on  trou¬ 
vait  cet  éclat  vitreux  des  yeux  au  plus  haut  degré. 

Sans  doute  cette  circonstance  provient  de  l’état  cérébral,  et 
je  ne  pense  pas  qu’elle  appartienne  exclusivement  au  typhus  (1). 
Quant  à  la  rougeur  et  à  l’injection  de  la  conjonctive ,  je  les  ai 
constatées  dans  presque  tous  les  cas  graves,  mais  elles  surve¬ 
naient  seulement  vers  le  sixième  ou  le  septième  jour,  en  sorte 
qu’elles  diffèrent  par  l’époque  de  leur  apparition  du  même 
symptôme  observé  dans  la  fièvre  jaune  par  MM.  Louis  et  Trous¬ 
seau  (2). 

On  constate  également  cette  rougeur  dès  yeux  dans  la  fièvre 
typhoïde.  «  MM.  Petit  et  Serres  en  ont  fait  une, élude  spéciale; 
ils  disent  qu’elle  ne  s’établit  pas  dès  le  début  et  qu’elle  ne  de¬ 
vient  continue  que  quand  l’inflammation  de  l’abdomen  est  très 
prononcée;  elle  diminue  d’intensité  à  mesure  que  celle-ci  se 
résout.  »  (Forget,  Entérite'  folliculeuse. )  ■ 

M.  Louis  a  observé  la  rougeur  des  yeux  à  diverses  époques 
dans  un  peu  plus  de  la  moitié  des  cas  suivis  de  mort  :  tantôt 
elle  est  constituée  par  une  coloration  rosée  uniforme,  tantôt  par 
une  injection  légère  occupant  les  angles  des  paupières  et  se 
manifestant  sur  les  deux  yeux. 

(1 ,  Ante  omnia  capitis  acres  fervores oculorum  suffusio  ruboris, 

adust toque.  (Peste  d’Athènes.)  , 

(2)  «  La  rougeur  des  yeux  n’a  pas  échappé  aux  divers  observateurs 
qui  ont  vu  des  épidémies  de  fièvre  jaune;  mais  aucun,  que  nous  sachions, 
n’avait  dit  que  cette  rougeur  constante,  et  remarquable  au  début  même 
de  l’affection,  doit  être  mise  au  nombre  des  signes  diagnostiques  les  plus 
précieux.  11  n’est,  en  effet,  aucune  maladie  de  nos  climats,  même  parmi 
les  plus  aiguës,  qui  présente  ce  phénomène,  en  sorte  que  dès  son  appa¬ 
rition  la  fièvre  jaune  a  déjà  un  signe  tout  particulier.  * 


Ainsi  donc  encore  pour  ce  phénomène  il  n’existe  pas  de  dif¬ 
férence  entre  le  typhus  et  la  fièvre  typhoïde. 

Bourdonnements  d'oreille.  Surdité.  —  Il  en.  est  de  même 
des  bourdonnements  d’oreille  et  de  la  surdité.  J'ai  observé  ces 
sympLômes  avec  d’autant  plus  de  soin,  qu’au  moment  où  sévis¬ 
sait  l’épidémie  de  Reims,  le  mémoire  de  M.  Shaltuck  venait 
de  paraître,  et  que  dans  ce  travail  se  trouvaient  des  proposi¬ 
tions  tout  à  fait  contraires  à  celles  qui  avaient  été  émises  par 
un  autre  observateur  américain,  M.  le  docteur  Gerhard.  Ainsi, 
tandis  que  d’après  M.  Gerhard  «  la  surdité  est  beaucoup  plus 
marquée  dans  le  typhus  que  dans  la  fièvre  typhoïde ,  »  nous 
trouvons  dans  le  mémoire  de  M.  Shaltuck  »  qu'il  n'exista 
«  dans  aucun  cas ,  soit  au  début ,  soit  dans  le  cours  de  l'af- 
<■  fection,  ni  bourdonnements  d' oreille ni  surdité ,  ni  dureté 
«  de  l’ouïe.  » 

Les  faits  que  j’ai  observés  dans  celte  épidémie  ne  me  per¬ 
mettent  pas  d’établir  de  différence  entre  ce  genre  de  symptôme 
dans  le  typhus  et  la  dolliiénentérie. 

Odeur  exhalée  par  les  malades _ Plusieurs  des  auteurs 

qui  ont  écrit  sur  le  typhus  ont  signalé  une  odeur  particulière 
exhalée  par  les  malades,  et  qu’ils  ont  appelée  seulement  odeur 
sut  generis.  Cette  odeur  a  été  tellement  forte  dans  l’épidémie 
de  Reims,  qu’à  deux  pas  d’un  malade  on  la  constatait  facile* 
ment.  Je  ne  sais  si  elle  était  différente  dans  les  autres  épidé¬ 
mies  de  typhus,  puisque  les  observateurs  ne  lui  attribuent  pas 
d’autres  caractères  que  ceux  du  sui  generis,  mais  ici  c’était 
une  odeur  de  souris  tellement  prononcée  qu’elle  frappait  tous 
ceux  qui  s’approchaient  des  lits,  et  que  tout  le  monde  la  nom¬ 
mait  sans  l’entendre  nommer. 

Ce  phénomène  a  été  noté  par  M.  Gerhard  dans  l'épidémie, 
de  Philadelphie,  et  il  le  décrit  même  de  manière  à  faire  sup¬ 
poser  qu’il  était  entièrement  analogue  à  celui  que  nous  avons; 
observé.  «  Cette  odeur  particulière  qu'exhalaient  les  malades 
était  piquante,  ammoniacale  ,  et  même  fétide  dans  Jesc  cas 
les  plus  graves,  surtout  chez  les  individus  gros  et  plétliori- 
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ques;  elle  ressemblait,  dans  quelques  cas,  à  celle  qu’exha¬ 
lent  les  matières  animales  en  putréfaction  ,  et  cela  pendant 
plusieurs  jours  avant  la  mort.  Les  malades  qui  exhalaient 
l’odeur  la  plus  forte,  nous  ont  paru  communiquer  la  maladie 
plus  facilement  que  les  autres.  » 

J’ai  été  étonné  de  ne  trouver  ce  symptôme  mentionné  ni 
dans  le  travail  de  M.  Shaltuck,  ni  dans  les  monographies  de 
MM.  Gaultier  de  Claubry  et  Montault.  Quant  à  la  cause  de 
cette  odeur,  sans  doute  elle  réside  dans  une  altération  de  sé¬ 
crétion  de  la  peau,  mais  je  ne  pense  pas,  comme  M.  Gerhard, 
qu’elle  soit  liée  à  l’éruption  cutanée ,  car  elle  n’était  pas  en 
raison  de  l’éruption,  et  elle  n’existait  pas  dans  tous  les  cas  où 
existait  l’éruption. 

Ce  symptôme  est-il  particulier  au  typhus?  J’en  ai  cherché 
en  vain  la  description  dans  les  ouvrages  de  MM.  Bouillaud, 
Andral,  Chomel,  Forget,  Louis,  etc.,  et  je  ne  l’ai  trouvé  men¬ 
tionné  nulle  part,  de  sorte  qu’il  paraît  constituer  une  diffé¬ 
rence  entre  le  typhus  et  la  dolhiénentérie. 

D’un  autre  côté,  j'ai  un  vague  souvenir  d’âvôir  vu  constater 
plusieurs  fois  cette  odeur  de  souris  en  1832,  à  l’Hôtel-Dieu  de 
Paris,  par  M.  Bally,  et  peut-être  même  serait-ce  ce  phénomène 
qui  aurait  valu  à  la  dolhiénentérie  le  nom  de  fièvre  putride. 
Mais;je  l’ai  cherché  dans  plusieurs  cas  de  fièvre  typhoïde  qui 
existaient  à  l’époque  du  typhus  ou  depuis,  et  je  ne  l’ai  pas 
observé. 

C’est  donc  un  point  sur  lequel  on  peut  appeler  l’attention 
des  pathologistes. 

Au.  resté,  de  ce  qu’on  aurait  remarqué' ce  symptôme  dans 
quelques  cas  particuliers  attribués  à  la  fièvre  typhoïde,  il  ne 
s’ensuivrait  pas  qu’il  ne  put  être  considéré  comme  pathogno¬ 
monique  du  typhus^  car  oes  cas  particuliers  ont  bien  pu  ap¬ 
partenir  au  typhus  sporadique. 

Eruption  cutanée.  J’arrive  à  l’un  des  symptômes  les  plus 
importants,  c’est  à  dire  à  l’exanthème  cutané. 

ExGèplé  le  premier  malade  mort  à  la  prison;  ét  sur  lequel. 
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je  n’ai  pu  avoir  de  renseignements -suffisants  ,  tous  les  autres 
sans  exception  présentèrent  l’éruption  pétéchiale. 

Cette  éruption  ,  qui  débutait  en  général  du  quatrième  au 
cinquième  jour,  pour  disparaître  du  dixième  au  dix-huitièr 
me,  consistait  en  de  petites  ecchymoses  rouges,  violacées  ou 
noires,  ayant  depuis  un  millimètre  jusqu’à  un  centimètre,  et 
même,  dans  quelque  cas  exceptionnels,  jusqu’à  ;six  oit  sept 
centimètres  d’étendue.  Ces  pétéchies,  qu’on  a  souvent  confon¬ 
dues  avec  les  autres  éruptions,  étaient  sans  saillie  âu  dessus  de 
la  peau,  et  ne  disparaissaient  pas  sous  la  pression  ::durdoigU 
Elles: occupaient  dans  tous  les  cas  la  poitrine  ;  souvent  la  poi¬ 
trine  et  le  ventre 'quelques  unes  s’étendaient  sur  les  membres 
supérieurs  cl  inférieurs:,  et  enfin,  dans  trois  cas*  nous  les  avons 
observées  très  distinctement  sur  le  visage.  Plus  la  maladie 
était  grave,  plus  l’éruption  était  forte  et  confluente  (1). 

J’ai  étudié  avec, le  plus  grand  soin  ,  dans  cette ‘épidémie, 
les, variétés  d'éruption,  et  j’ai  vu  combien  il  était  facile  de  con¬ 
fondre  les  tacheç  rosées  lenticulaires,  les  taches,  typhoïdes 
en  un  mot,  avec'  lès  taches  pétéchiales.  Deux  fois,  en  effet, 
pendant  leur  cours  ,  c’est  à  dire  à  -  leur  période  d’accroisse¬ 
ment  et  à  leur  période  de  décroissance,  les  pétéchies  res¬ 
semblent,  par  leur  couleur,  aux  taches  lenticulaires.  Cette 
ressemblance  n’est  pas  aussi  grande  pendant  la  période  de 
décroissance,  où  les  pétéchies  sont. plutôt  jaunes  que  rouges, 


(I)  Exanthemata  tandem  aliis  jam  Ha,  quod  meoexemplo.  testari  pos~ 
sum,  aliis  et  ut  plurimumlV0-  aliis  Vlla  erupere  die,  in  aliis.  non  una 
vieë  èxiere,  ’sed  traita  quortimdant dierum  ;  alii  sècundant  quoque  erup- 
tiotipm  die  XlVa  expèrti  sunik,  cùi-  aliquando  super-vehiebai  vesica  in 
dorso,  nucis  magnitudinem  œquans,  et  aquam  Umpidam  çontinens,  fu- 
nesta  quant  in  Barone  de  nobisconspeximus.  Èrant  maculai  quantum  ad 
colorera  attinet ,  versicolores,  rubræ,  purpureæ,  futcœ  et  quasi  crocéï 
coloris,  albæ,  et  in  œtbiopii'o  quodam  ,  nigræ,  lividæ,  quœ  duce  poste- 
riores  pessimæ,  imprimis  in  dorso,  manibus,  pectore,  pedibus.,  natibus, 
non  minquam  et  faeie,  intèrdum  magiiæ,  interdum  parvæ,  pulicum  mor- 
ùhus.similes,  nullum  tamen  punctum  in  medio  hnbentes,  non  nunquam 
sparsim,  non  nunquam  consertim  milii  soies  et  sudaminttm  instar  (aaT 
predines  innlinceie  dictai)  per  septem,  oclo,  novem  dies  conspicienda. 

(Sydenham.  De  morbô  pètechUtii.) 


mais  pour  ceux  qui  observent  vite  et  sans  une  attention  suffi¬ 
sante,  l’erreur  est  très  facile. 

J'ai  fait  constater  plusieurs  fois,  par  les  élèves,  celte  diffé¬ 
rence  entre  les  deux  éruptions  sur  le  même  malade,  en  la  com¬ 
parant  à  celle  qui  sépare,  dans  les  affections  cutanées,  les  pa¬ 
pules  Azs  macules.  Les  pétéchies  sont  de  véritables  macules 
sous-épidermiques,  si  l’on  peut  ainsi  dire  :  ce  sont  des  ecchy¬ 
moses  formées  par  du  sang  extravasé,  et  parcourant  toutes  les 
nuances  qu’on  remarque  aux  différentes  époques  d’un  épan¬ 
chement  sanguin. 

Les  taches  rosées,  au  contraire,  varient  du  rose  pâle  au 
rouge  foncé;  elles  font  sur  la  peau  une  saillie  manifeste,  mais 
qu’il  est  plus  facile  cependant  de  constater  par  le  toucher  qtié 
par  la  vue.  Elles  disparaissent  par  la  pression  du  doigt  pour 
reparaître  aussitôt. 

J’avais  besoin  d’établir  nettement  les  caractères  qui  distin¬ 
guent  les  deux  genres  d’éruption,  afin  de  montrer  qu’il  est  fa¬ 
cile,  avec  une  attention  suffisante,  de  les  distinguer  au  lit  du 
malade,  et  ce  n’est  pas  sans  étonnement  que  j’ai  vu  l’ exanthème 
rose  lenticulaire  confondu  dans  le  Mémoire  de  M.  Gaultier  de 
Glaubry  avec  X  exanthème  pétéchial. 

Du  reste,  cette  éruption  sanguine  a  été  constatée  de  tous 
temps  et  par  tous  les  auteurs  qui  ont  observé  le  typhus.  Elle  a 
été  tellement  abondante  dans  certaines  épidémies ,  dans  celle 
de  Gênes  par  exemple,  qu’elle  leur  a  imposé  son  nom  ( typhus 
petechialis,  morhus  peteehialis ). 

Dans  le  typhus  étudié  en  Angleterre  par  M.  Stewart,  Hen- 
derson,  Shaltuck,  et  dans  l’épidémie  de  Philadelphie  décrite 
par  M.  Gerhard,  ces  pétéchies  se  sont  montrées  constamment, 
et  il  n’est  même  question  que  d’elles  seules.  Or,  nous  avons  pu 
constater,  de  la  manière  la  plus  manifeste,  que,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  les  taches  roses  lenticulaires  existaient  en  même 
temps  sur  les  mêmes  sujets,  et  se  trouvaient  souvent  confon¬ 
dues  avec  les  pétéchies. 

Dans  tous  les  cas,  l’exanthème  rosé  s’est  montré  incompa- 


TYPHUS. 


23 


rallement  moins  abondant  que  l’exanthème  pétéchial,  et  tan¬ 
dis  que  ce  dernier  envahissait  presque  toute  la  surface  du 
corps,  les  taches  rosées  se  bornaient  exclusivement  à  la  poi¬ 
trine  ou  au  tiers  supérieur  de  l’abdomen. 

Du  reste,  ces  deux  éruptions  ne  débutaient  pas  en  même 
temps,  et  tandis  que  plusieurs  fois  des  pétéchies  ont  paru  dès 
les  premiers  prodromes,  même  avant  que  les  malades  ne  se 
missent  au  lit,  les  taches  rosées  ne  se  sont  jamais  rencontrées 
avant  le  dixième  ou  le  douzième  jour. 

Chez  plusieurs  malades,  nous  avons  vu  reparaître  l’éruption 
pendant  la  convalescence,  et  nous  nous  sommes  convaincu 
qu’elle  était  alors  constituée  seulement  par  des  taches  rosées. 
Cette  observation  a  déjà  été  faite  par  M.  le  professeur  Bouil- 
laud  pour  les  dolhiénentéries.  Nous  l’avons  indiquée,  MM.  Gué- 
neau  de  Mussy,  Barthez  et  moi,  dans  l’épidémie  de  suelte  mi¬ 
liaire  que  nous  avons  étudiée  dans  le  département  de  Seine-el- 
Marne  en  1839,  et  il  est  facile  de  la  vérifier  dans  la  plupart  des 
affections  éruptives. 

Lessudaminasont  été  extrêmement  rares,  et  quoique  je  les 
aie  cherchés  souvent,  même  à  l’aide  de  la  loupe,  je  n’ai  pu  les 
rencontrer  que  cinq  à  six  fois  (sur  là  poitrine)  chez  des  mala¬ 
des  qui  avaient  eu  des  sueurs. 

Ces  exanthèmes  ont  été  décrits  avec  exactitude  par  les  au¬ 
teurs  des  siècles  derniers,  comme  on  l’a  vu  par  le  passage  de 
Sydenham  que  j’ai  rapporté  plus  haut,  mais  nulle  part  ils  n’ont 
été  étudiés  avec  plus  de  soin  que  dans  Pringle,  et  il  ne  sera 
pas  sans  intérêt  de  citer  textuellement  quelques  parties  de  la 
description  qu’il  en  donne. 

«  Il  y  a,  dit  l’observateur  anglais,  de  certaines  éruptions  fré¬ 
quentes  dans  cette  fièvre,  mais  qui  n’en  sont  pas  inséparables; 
c'est  ce  qu’on  nomme  pétéchies.  Fracastor  est  le  premier  qui 
les  ait  décrites  sous  les  noms  de  lentioulœ,  puncliculœ  ou  pe- 
ticulœ  (1).  Ces  taches  paraissent  quelquefois  d’un  rouge  plus 

(1)  Surit  et  alite  febres  quœ  metlice  qundammodo  surit  inter  vere  pesti- 
lentes  et  non  pestilentes . quelles  illœfuere  quœ  in  ttnlia  1505  et  1528. 
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pâle  ou  plus  brillant,  et  d’autres  fois  d’une  couleur  lipide;  mais 
elles  ne  s'élèvent  jamais  au  dessus  de  la  peau.  Elles  sont  pe¬ 
tites,  mais  généralement  en  si  grand  nombre,  qu’à  une  faible 
distance  la  peau  paraît  seulement  un  pep  plus  rouge, qu’à  l’or¬ 
dinaire  ;  mais  en  regardant  de  plus  près,  on  aperçoit  les  in¬ 
terstices.  Ces  taches  sont  ja  plupart  dp  temps  si  peu  remarqua¬ 
bles,  qu’à  moins  qu’on  ne  les  examine  ayec  heaucoup  d’atten¬ 
tion,  elles  peuvent  échapper  à  la  vue.....  Elles  paraissent  quel¬ 
quefois  dès  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour,  et  d’autres  fois 
pas  plus  tôt  que  le  quatorzième.  Elfes  ne,  sont  jamais  criti¬ 
ques...  elles  concourent  à  constater  la  nature  de  la  maladie. 
Plus  elles  approchent  d’une  couleur  pourprée;  plus  elles  indi¬ 
quent  de  danger.  J’ai  remarqué  dans  pn  petit  nombre  de  cas, 
au  lieu  de  taches,  des  raies  pourprées,  et  des  pustules  qui  sont 
peut-être  plus  à  craindre.  » 

Appareil  digestif.  —  Je  ne  dirai  rien  de  l’anorexie,  de  la 
spif,  de  l’état  des  lèvres,  de  la  langue  et  de  la  bouche  ;  car,  à 
part  l’enduit  fuligineux  qui  m’a  paru  beaucoup  moins  pro¬ 
noncé  ej  beaucoup  moins,  constant  dans  cette  épidémie  que 
dans  la  fièvre  typhoïde  sporadique,  ces  symptômes  ne  diffé¬ 
raient  pas  de  ceux  quion  observe  communément  dans  les  affec¬ 
tions  graves  aiguës  : 

Les  ngusées  ont  existé,  chez  tous  les  malades  au  début  ;  mais 
la  plupart  n’ont  point  eu  de  vomissement,  si  ce  n’est  vers  la  fin 
de  la  maladie,  et  dans  cq  cas,  le  médecinen  chef,  M.  de  Savigny, 
les  a  toujours  regardés  comme  une,  crise  favorable,  en  ce  qu’ils 
faisaient  disparaître  l’état  saburral  de  la  langue. 

Le  météorisme  ne  s’est  pas  montré  une  seule  fois.  J’en  dirai 
autaqt  du  gargouillement,  et  des;  douleurs  abdominales  qui  ne 
se  faisaient  même  pas  sentir  sous  l’influence  d’une  pression 
assez  forte.  Les  malades,  surtout  au  début,  accusaient  bien 
des  douleurs  au  creux  épigastrique  ou  vers  la  région  lombaire, 

apparuere . Fulgus  lenticules,  aut  puncticula  appcllat,  quod  maculas 

prœ/erunt,  lenticulis  aut  pjinçturis  puliciim  similes.  Quidam  muta  fis  til- 
teris  peticulas  dicunt.  (Fraciiepu;.  De  morb.  contag ,,  Ut).  II,  cap.  VI.) 
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mais  les  douleurs  abdominales  proprement  dites,  c’est  à  dire 
celles  qui  auraient  leur  siège  au  dessous  de  l’ombilic,  ne  se 
sont  jamais  manifestées. 

La  diarrhée  n’a  eu  lieu  que  dans  quatre  cas  au  début,  et  chez 
des  malades  qui  ont  guéri.  Un  de  ces  cas  même  peut  être  re¬ 
gardé  plutôt  comme  appartenant  à  la  dysenterie  qu’au  typhus, 
et  les  trois  autres  n’ont  pas  offert  de  gravité.  Chez  to.us  les.  au¬ 
tres  malades  le  tube  intestinal  était  dans  yn  état  parfait  d’inté¬ 
grité,  et  tous  les  médecins  ont  observé  même  une  certaine  con¬ 
stipation  qui  résistai  t  à  l’usage  des  purgatifs  salins.  (Î\1M.  Cha- 
baud,  Philippe,  Hannequin,  médecins  de  l’Hôtel-Dieu ,  ont 
offert  constamment  une  constipation, opiniâtre.)  Cette  absence 
de  la  diarrhée  est  d’autant  plus  remarquable,  qu’elle  coïncide 
avec  la  même  circonstance  déjà  notée  dans  les  épidémies  de 
typhus  décrites  par  MM.  Gerhard  (1),  Sliljé,  Shalt.uck,  etc. 
C’est  là,  en  outre,  une  différence  capitale  à  établir  entre  le 
typhus  et  la  fièvre  typhoïde. 

La  diarrhée ,  dit  M.  Forgel  dans  son  ouvrage  sur  l’entérite 
folliculeuse,  est  un  des  symptômes  les  plus  fréquents  de  la 
maladie.  Selon  M.  Louis,  sur  40  cas  suivis  de  mort  après  le 
quatorzième  jour,  la  diarrhée  s’est  montrée  37  fois.  Dans  57 
cas  suivis  de  guérison,  elle  s’est  montrée  56  fois  du  début  au 
dix-huitième  jour. 

MM.  Chomel,  Andral,  Bouillaud,  et  enfin  tous  les  obser¬ 
vateurs  précis  l’ont  notée  dans  presque  tous  les  cas  au  début: 
c’est  donc,  on  le  voit,  un  symptôme  constant,  et  presque  pa¬ 
thognomonique  de  la  dothiénèntérie. 

(t)  «  Dans  le  typjius  épidémique,  le  canal  intestinal  était  dans  un  état 
remarquable  d’intégrité.  Vers  la  fin  de  l'épidémie  seulement  i\  parut  af¬ 
fecté,  et  seulement  alors  la  diarrhée  devint  un  symptôme  fréquent,  Ceci 
ne  s’observa  que  vers. le  milieu  de  l’été,  que  le  temps  devint  chaud  et 
que  la  dysentérie  régna  d’une  panière  générale,.  De  l’existence  d’une 
épidémie  de  dysentérie  et  de  l’absence  des  lésions  anatomiques  distinc¬ 
tes  et  constantes,  nous  fûmes  amenés  à  conclure  que  ta  diarrhée  n'était 
nulleraep.l.  caractéristique  du  typhus,  mais  qu’elle  pouvait  apparaître 
pendant  son  cours  comme  dans  une  pneumonie  ou  toute  autre  maladie 
fébrile.  )i  (VExperience,  février  1836,  p;  3  M.) 
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Dans  ses  éludes  sur  le  typhus  fever  de  la  Grande-Bretagne, 
M.  Stewart  est  arrivé  à  des  résultats  analogues  aux  nôtres, 
puisque,  sur  les  139  cas  dont  il  donne  l’analyse,  la  diarrhée  a 
été  spontanée  seulement  23  fois,  et  que  la  constipation  exista 
62  fois  malgré  l'administration  des  purgatifs. 

Il  est  à  regretter  que  M.  Stewart  n’ait  pas  indiqué  l’époque 
à  laquelle  la  diarrhée  survint  dans  lès  23  cas  qu’il  cite  ;  car  on 
conçoit  que  si  elle  est  arrivée  après  le  quinzième  jour,  elle  ne 
peut  plus  être  considérée  comme  symptôme  essentiel.  Du  reste, 
d’après  des  observations  analogues  du  docteur  West,  la  diar¬ 
rhée  ne  se  montra  que  dans  un  sixième  des  cas,  la  constipation 
dans  un  quart.  D’après  celles  du  docteur  Henderson,  la  con¬ 
stipation  exista  dans  Un  tiers  jdes  cas,  et  la  diarrhée  dans  un 
dix-neuvième.  Mais,  outre  que  dans  la  plupart  des  cas  il  n’est 
pas  dit  à  quelle  époque  ce  symptôme  se  manifestait,  il  est  per¬ 
mis  de  le  considérer  comme  accidentel.  Ainsi,  par  exemple, 
personne  ne  mettra  sur  le  compte  du  typhus  la  dysentérîe  si 
violente  qui  le  compliqua  en  1814,  pas  plus  qU’on  ne  rangera 
les  lésions  de  fonction  du  tube  digestif  dans  le  cadre  des  sym¬ 
ptômes  de  la  pneumonie,  ou  de  la  pleurésie,  quoiqu’ils  puissent 
survenir  comme  complication. 

L’absence  de  diarrhée  est  un  phénomène  d'autant  plus  re¬ 
marquable  dans  l’épidémie  de  Reims,  qu’elle  coïncide  avec  la 
présence  des  lésions  intestinales,  et  qu’elle  a  manqué  précisé¬ 
ment  dans  les  cas  les  plus  graves,  et  dans  ceux  qui  furent 
suivis  de  mort.  Cetlè  circonstance,  du  reste,  a  déjà  été  notée 
par  plusieurs  observateurs  dans  la  fièvre  typhoïde.  C’est,,  il 
est  vrai,  dans  cette  dernière  maladie,  un  fait  exceptionnel, 
mais,  joint  à  ceux  qu’on  a  constatés  dans  le  typhus,  il  doit  faire 
considérer  la  diarrhée  et  la  lésion  des  follicules  intestinaux 
comme  tout  à  fait  indépendants  l’une  de  l’autre. 

On  remarquera  que  ce  point  si  important  de  symptômato- 
logie  a  été  complètement  passé  sous  silence  dans  le  travail,  si 
remarquable  d’ailleurs,  de  M.  Gaultier  deClaubry  :  aussi  n’est- 
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il  pas  étonnant  qu’il  soit  arrivé  à  conclure,  sans  restriction,  eh 
faveur  de  l’identité  du  typhus  et  de  la  fièvre  typhoïde. 

Dès  la  première  apparition  du  typhus,  curieux  de  constater 
les  analogies  et  les  différences  qui  pouvaient  exister  entre 
cette  affection  et  la  dolhiéhentérie,  j’avais  habitué  les  élèves 
qui  suivaient  avec  moi  la  visite  de  M.  le  docteur  Chabaud  à 
explorer  attentivement  la  région  du  foie  et  de  la  rate,  surtout 
dans  les  cas  graves,  de  manière  à  pouvoir  vérifier  par  l’autopsie 
les  résultats  de  cet  examen.  La  région  hépatique  s’est  con¬ 
stamment  trouvée  à  l’état  normal,  et  quant  à  la  rate,  non  seu¬ 
lement  elle  ne  débordait  pas  les  côtes,  mais  la  matité  n’était  pas 
augmentée  au  niveau  de  l’espace  occupé  par  cet  organe  sous 
les  fausses  côtes.  La  percussion  et  la  palpation  étaient  en 
outre  complètement  indolores. 

Ces  résultats  furent  confirmés  par  l’examen  cadavérique,  et 
dans  les  autopsies  quenous  avons  faites,  nous  n’avons  pas  trouvé 
une  seule  fois  la  rate  augmentée  de  volume.  Je  reparlerai  de 
cette  circonstance  au  chapitre  de  l’anatomie  pathologique-,  je 
veux  seulement  signaler  ici  comme  fait  important  l’absence  de 
tout  engorgement  de  la  rate  dans  notre  typhus,  tandis  que  dans 
la  fièvre  typhoïde  cet  engorgement  s’observe  presque  constam¬ 
ment  dès  le  début  même  de  la  maladie. 

Appareil  respiratoire.  —  Il  était  d’autant  plus  important  de 
bien  étudier  cette  partie  de  la  symptômatologie  qu’elle  a  été 
prise  pour  l’un  des  points  principaux  du  diagnostic  différentiel 
du  typhus  et  de  la  dolhiénentérie.  Ainsi ,  dit  M.  Valleix,  «  ce 
râle  sibilant  si  digne  de  remarque,  dans  l’affection  typhoïde, 
et  qui  existe  dans  une  si  grande  étendue  de  la  poitrine ,  ne  se 
trouve  pas  dans  le  typhus,-  et  les  premiers  symptômes  pecto¬ 
raux  ,  dans  cette  dernière  maladie ,  sont  la  matité  en  arrière 
et  la  faiblesse  de  la  respiration  »  (1). 

Eh  bien '.  nous  sommes  arrivés  dans  l’épidémie  de  Reims  à 
des  conclusions  tout  à  fait  opposées,  et  nous  avons  dans  tons  les 

(1)  Considérations  sur  la  fièvre  typhoïde,  etc.  Dans  Arch.gén.  de  méd., 
3*  sér.,  t.  IV,  p.  21t. 


cas  trouvé  un  râle  sibilant,  si  prononcé ,  si  caractéristique ,  si 
beau  si  je  puis  ainsi  dire,  que  je  le  donnai. aux  élèves  comme 
type  du  râle  sibilant  de  la  bronchite  intense. 

Du  reste,  en  remontant  au  texte  de  l’auteur  américain. lui- 
même,  on  voit  qu’il  est  loin  d’être  gits, si  .exclusif  que  M.  Yal- 
leix.  En  effet  M.  Gerhard  ne  dit  pas  que  le  râle  sibilant  ait 
manqué  toujours,  mais-seulement  qu’il  était  rare  (l). 

Dans  .trois  cas  nous  avons  observé  les  symptômes  de  la  pneu¬ 
monie,  qui  commençait  d’abo.rdpar  offrir  les  signes  de  la  bron¬ 
chite  capillaire,  et  qui,  avec  une  matité  considérable,  présentait 
plutôt  un  râle  muqueux  et  sous-çrépitant  que  le,  râle  crépitant 
de  la  pneumonie,  franche. 

Ces  modifications  sembleraient  imprimées  à  La  pneumonie 
par  les  influences  épidémiques ,  car  ç’esLja  .seconde  fois  déjà  (?) 
que  j’ai  occasion  .de.  signaler  ç,es  pneumouies  bâtardes  dans,  le 
cours  d’une  épidémie,.  Du  reste,  les  malades  qui  pffçaient  ces 
sympt0m.es.  de  pneumonie  ayant  guéri,!!  futt  impossible  de  con¬ 
stater  l'état, des  organes  pulmonaires.  , 

Il  y  a  donc,  comme  on  le  voit  par  çe  qui  précède,  une  double 
erreur. dan, si’o.pinum  que  M.Rochoux  émet  dans  son  article*  gur 
les  analogies  entre  le  typhus  et  la  fièvre. typhoïde  (3); puisque, 
1°  le  râle  sibilant  existe  dans  le.  typhus,  et  que  2°  il  existe  aussi 
dmjs  la  fièvre  typhoïde. 

Appareil  circulatoire.  —  Le  pouls  a  tellement, varié  chez 
les, différents  malades  qu’ilserait difiicile.de  lui a^siguer  un  ca¬ 
ractère  particulier  dans.  çe.Ue  épidémie-  Ainsi.,  tandis  que  ,dau,s 
certain,  cas  de  prostration  çpneid,érable,  il, s’élevait  â  'iâft  ou  18,0 
par  minute,  nous  l’ayons  yu  dans,  des  cas  de  délire  violent  rep¬ 
let-  à  80  ou  90.  Quant  à  la  résistance  de  l’artère,  elle  était. con¬ 
stamment  très  grande  â.u  début;  ce  n’est  que  dans  les  cas  mor¬ 
tels  que  le  pouls  se  déprimait  et  devenait  presque  insensible 
dans  les  derniers  joutjs.  En  général  le  pouls,  étgit,  plein  ,  large , 

(1)  «  Le  râle  sibilant  que  l’on  entend  ordinairement  dans  la  dotbiéncn- 
térie  était  rare  dans -le  typhus.  »  (L ’ Expérience,  tome  I,  p.  308;) 

(2)  Mémoire  sur  la  pneumonie  qui  a  compliqué  la  grippe  en  1837  . 

13)  Archives  de  médecine,  3*  sér.,  t.  Vil,  p.140. 
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régulier,  et  c’est  rnênié  celte  circonstance  qui  a  engagé  les  mé¬ 
decins  do  l’hôpital,  MM.  Chabaud  et  Desavigny,  à  saigner  tous 
les  malades  une  ou  deux  fois  au  début. 

J’ai  examiné  avec  attention  l’état  du  sang  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  et  à  là  sortie  de  la  veine,  et  le  lendemain  de  la 
saignée;  mais  en  tenant  compte  des  circonstances  accessoires 
qui  influent  tant  sür  l’état  du  caillot,  il  m’a  paru  impossible  de 
lui  assigner  un  caractère  spécial  (1)  :  à  plusieurs  rèprisès  j’ëtt 
ai  Constaté  l’odeur,  mais  je  n’ai  pas  trouvé  qu’ellë  se  rapprochât 
de  celles  dont  j’ai  parlé  plus  haut. 

Nous  avons  eu  occasion  de  noter  huit  fois  les  épistaxis.  L'un 
des  internes,  M.  Naudet,  perdit  deux  livres  de  sang,  après  avoir 
cependant  été  saigné  deuxfois.  Chez  aucun  desmaladeslesépis- 
taXis  n’ont  paru  àü  début ,  et  elles  ne  sont  Survenues  que  du 
huitième  au  quinzième  jour.  Déjà  dans  lés  épidémies  précé¬ 
dentes  de  typhus  elles  ont  été  notées  comme  rares,  ét  sans  doute 
ellesontComplètetuent  manqué  à  Philadelphie,  puisque  M.  Stè^ 
wârt  n’en  fait  pâs  mention. 

Quant  à  la  tempérât  ure’générale  du  corps,  elle  a  été  con¬ 
stamment  très  élevée  ;  la  peau  était  sèche  et  brûlante  ;  il  eût  été 
intéressant  dé  faire  des  observations  llieriiiorilëtriquès  qùi  pus¬ 
sent  être  Comparées  à  celles  que  M.  Bôuillàüd  à  entreprises 
pour  là  fièvrë  typhoïde,  mais  le  manque  d’instruments  conve¬ 
nables  rendait  ces  expériences  impossibles ,  et  jè  h’ai  rien  noté 
dé  précis  à  cet  égard. 

Abcès.  —  Nous  n’avons  point  observé  d’aiitres  abcès  qüè 
des  abcès  parolidiénà  ,  et  encore  u’ert  avons-nous  Vu  que  dbtix 
cas.  Dans  l’un  de  cés  cas,  où  les  deux  parotides  furent  prises 
d’inflammation,  celle  du  côté  droit  seule  suppura  ;  dans  l’autre 
cas,  il  n’y  eut  que  la  parotide  gauche. 


(1)  Il  est  à  remarquer  que  d’après  l’examen  du  sang  fourni  par  123 
saignées  pratiquées  pour  des  cas  de  fièvre!  typhoïde,  M.  lé  professeur 
Forget,  de  Strasbourg,  est  arrivé  à  conclure  que  les  altérations  apparen  • 
tes  du  sang,  lorsqu’elles  existent,  sont  purement  accidentelles  et  dues  à 
des’ circonstances  le  plus  souvent  inappréciables. 
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Ces  phlegmons  ne  se  manifestèrent  qu’à  une  époque  avancée 
de  la  maladie  ,  et  les  deux  sujets  qui  en  furent  atteints  guéri¬ 
rent.  De  deux  faits,  comme  on  le  pense  bien  ,  je  ne  veux  tirer 
aucune  conséquence,  mais  je  rappelle  seulement  que  M.  Cho- 
mel  considère  ces  abcès  comme  d’un  prognoslic  favorable. 

Dans  aucun  cas  il  n’est  survenu  d’eschares  à  la  peau,  et 
cependant  une  vingtaine  de  malades  restèrent  au  lit  plus  de 
quarante  jours. 

Convalescence.  —  Nous  avons  vu ,  dans  notre  épidémie,  ce 
qui  arrive  dans  presque  toutes  les  autres,  c’est  à  dire  une  con-  ■ 
valescence  assez  prompte ,  en  ce  qu’elle  tire  assez  rapidement 
les  malades  de  tout  danger,  mais  très  lente  et  très  longue,  si 
l’on  veut  attendre  le  rétablissement  complet.de  l’état  normal. 

Presque  toujours,  outre  la  faiblesse  générale,  nous  avons  ob¬ 
servé,  même  lorsque  les  malades  étaient  rendus  à  leurs  occu¬ 
pations  habituelles,  la  persistance  d’un  des  symptômes  qui 
avaient  prédominé  pendant  le  cours  de  la  maladie.  Ainsi ,  chez 
les  uns,  il  est  resté  pendant  plusieurs  mois  une  douleur  épi¬ 
gastrique,  chez  d’autres  une  apparence  de  stupeur  qui  donnait 
à  la  physionomie  un  aspect  particulier,  et  qui  était  accompagnée 
d’une  véritable  diminution  de  l’intelligence.  Un  élève  en  mé¬ 
decine,  M.  Marrache,  est  resté  sujet,  depuis  l’épidémie ,  à  des 
congestions  cérébrales  fréquentes  ;  il  n’en  avait  jamais  éprouvé 
auparavant.  Un  autre  élève,  M.  Tailleur ,  se  plaint  encore  au¬ 
jourd’hui  (15  décembre  1840)  d’éblouissements  fréquents  et 
d’une  hémicranie  quelquefois  si  violente ,  qu’il  est  forcé  de 
s’arrêter  et  de  s’appuyer  la  tête  contre  le  mur  ;  enfin  un  interne 
en  pharmacie,  M.  Dubourg,  est  resté  pendant  six  mois  affecté 
d’une  diarrhée  très  fréquente. 

J’ai  vu  avec  étonnement  l’oubli  dans  lequel  sont  restés,  à  l'é¬ 
gard  des  symptômes  consécutifs,  tous  les  observateurs  qui  ont 
écrit  sur  le  typhus. 

Contagion.  —  Afin  de  me  mettre  à  l’abri  de  toute  objection 
et  de  réduire  la  question  à  ses  plus  simples  termes,  je  prendrai 
seulement,  pour  cas  de  contagion,  ceux  qui  se  sont  déclarés,  en 
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dehors  de  la  prison,  sur  d’autres  sujets  que  les  détenus.  Je  con¬ 
sidérerai  donc  tous  les  prisonniers  comme  attaqués  par  Vin- 
fluence  épidémique,  en  dehors  de  toute  influence  contagieuse; 
et  toutes  les  personnes  atteintes  du  typhus,  par  suite  des  soins 
donnés  aux  prisonniers ,  je  les  regarderai  comme  attaquées  par 
l'influence  contagieuse ,  en  dehors  de  l’influeoce  épidémique. 

En  effet,  il  serait  difficile  de  distinguer ,  parmi  les  détenus, 
ceux  qui  ont  été  victimes  de  la  contagion  ,  de  ceux  qui  ont  été 
victimes  de  l’épidémie  ;  et  si  l’on  se,  rappelle  ce  que  j’ai  dit 
plus  haut ,  en  parlant  de  la  marche  générale  de  la  maladie,  on 
sera  étonné  qu’il  ne  se  soit  pas  déclaré  un  seul  cas  en  dehors 
du  quartier  des  détenus,  et  que  l'affection  soit  restée  concentrée 
dans  ce  quartier,  sans  gagner  ni  celui  des  prévenus,  ni  celui 
des  femmes,  situés  dans  la  même  enceinte,  et  sans  atteindre  les 
gens  de  service  de  la  prison. 

Serait-ce  que  l’imprégnation  du  principe  morbifique  ne  de¬ 
venait  efficace  qu’à  une  certaine  période  de  la  maladie,  et  que 
les  détenus  quittant  tous  la  prison,  au  début  même  des  symptô¬ 
mes  ,  ils  aient  pu  seulement  plus  lard  communiquer  le  germe 
de  leur  affection  ?  C’est  là  l’hypothèse  qui  me  paraît  la  plus  ad¬ 
missible,  mais  je  veux  me  garder  de  toute  supposition  et  laisser 
parler  les  faits. 

A  l’époque  du  transfert  des  prisonniers  à  l’Hôtel -Dieu,  on 
n’avait  signalé  encore  aucun  fait  de  contagion,  puisque,  je  le 
répète ,  tous  les  cas  de  typhus  pouvaient  être  attribués  à  l’in¬ 
fluence  épidémique;  mais,  le  27  octobre,  deux  soeurs  hospita¬ 
lières  tombent  malades,  en  même  temps  que  le  gendarme  Grès, 
qui  couchait  dans  la  salle  des  détenus  et  qui  les  accompagnait 
dans  la  voilure,  de  la  prison  à  l’Hôtel-Dieu. 

Le  18  novembre ,  une  autre  sœur  est  atteinte  du  typhus  ;  le 
19,  un  externe  (M.  Tailleur);  le  22,  l’un  des  médecins  en  chef, 
Mi  le  docteur  Chabaud  ;  quelques  jours  après,  i’un  des  chirur¬ 
giens,  M.  le  docteur  Philippe,  etc.,  etc.  (1)  Enfin,  les  cas  de 

(I)  «  oüreyàjj  Uxpoi  jjptuivv  xo-Kp&xat  fkpameùonu,  âyvôta,  ùXXùvxol  paliaxo. 
Ï0hv]<txov  «au  xat  /tàyi«T«  îr/soavisaav. 

«  Les  médecins  n’y  connaissant  rien  ne  pouvaient  apporter  de  remède; 
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contagion  évidente  deviennent  de  plus  en  plus  fréquents,  et  on 
voit  par  la  liste  suivante  de  quelle  manière  ils  se  sont  répartis.- 
Sujets  atteints  par  la  Contagion.  Morts. 

3  Médecins.  1 

6  Elèves.  1 

1  Pharmacien  en  chef.  1 

1  Aumônier.  1 

12  Sœurs  hospitalières.  2(1) 

8  Infirmiers  et  infirmières.  1 


4  Gendarmes  gardant  les  prisonniers  malades.  2 


Tous  les  élèves  atteints  par  l’épidémie  ,  y  compris  l’externe 
en  pharmacie,  avaient  assisté  à  des  autopsies. 

Des  trois  médecins,  deux,  MM.  Chabaud  et  Philippe,  avaient 
assisté  aussi  à  trois  autopsies. 

Quant  à  M.  flannequin,  qui  fut  atteint  le  dernier,  il  reprit  le 
service  de  l’hôpital  à  une  époque  où  il  existait  encore  des  cas 
de  typhus  dans  les  salles. 

Aucune  des  religieuses  qui  avaient  eu  le  typhus  en  1814  ne 
furent  malades  en  1840  ;  tandis  que  deux  internes,  MM.  Robi¬ 
net  et  Naudet*  qui  avaient  eu  la  fièvre  typhoïde  six  mois  aupar¬ 
avant,  tandis  que  M.  Chabaud,  qui  l’avait  eu  à  Paris  il  y  a 
vingt  ans,  furent  les  plus  gravement  atteints. 

Je.  ferai  remarquer  qu’aucun  des  médecins  ne  demeure  à 
l’hôpiLal,  et  que  les  logements  des  internes,  des  pharmaciens  et 
de  l’aumônier,  sont  séparés  par  Une  cour  immense  de  la  salle 
des  prisonniers. 

Après  des  faits  aussi  graves  ,  je  ne  pense  pas  qu’il  soit  pos¬ 
sible  de  mettre  en  douté  le  caractère  éminemment  contagieux 
de  l’épidémie  de  Réims,  et  j’ai  été  étonné  de  voir  qu’eti  pré¬ 
sence  d’un  mal  qui  avait  frappé  de  mort  huit  des  personnes  ap¬ 
pelées  à  le  combattre  ,  on  ait  amené*  sans  précautions ,  à  la 

la  mort  les  frappait  les  premiers  à  raison  de  leurs  communications  plus 
fféqü'éntè'à"'  avec  les  niàfades.'  ïtfh&cj&fafosièyùtliênès'iï  ■ 

(1)  L’une  d’ell<  s  est  morte  pLlhisiquô  Spfèâ  irVoiFéu  lé  typhUs. 
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cour  d’assises,  des  prisonniers  à  peine  convalescents  et  sortant 
d’un  foyer  d’infection. 

L’évènement  n’a  pas  justifié  mes  craintes,  mais  qu’on  se  rap¬ 
pelle  les  assises  d’Old-Bailey ,  en  1750 ,  celles  d’Oxford  en 
1577  (1),  et  l’on  demeurera  convaincu  que  si  en  'temps1  ordi¬ 
naire  et  en  l’absence  de  toute  épidémie,  il  peut  être  dangereux 
d’amener,  les  détenus  ,  sans  précaution  préalable ,  au  milieu 
d’une  foule  agglomérée  et  d’une  atmosphère  déjà  viciée,  à  plus 
forte  raison  devra-t-on  procéder  avec  plus  de  prudence  encore, 
lorsqu’il  s’agit  de  prisonniers  qui  sortent  d’un  hôpital  où  règne 
la  contagion  ,  et  qui  peu  de  jours  auparavant  étaient  eux- 
mêmes  une  source  d’infection  morbide. 

(l)  «  Les  prisons  ont  souvent  produit  des  fièvres  pestilentielles  et  peut- 
être  plus  fréquemment  en  ce  pays-ci  qu’on  n’y  a  fait  attention.  Le  lord 
Bacon  fait  l’observation  suivante  :  La  plus  pernicieuse  infection  après 
la  peste,  c’est  I’odeùr  de-  la  prison  lorsque  les  prisonniers  ont  été  déte¬ 
nus  et  serrés  longtemps  d’une  manière  malpropre,  et  nous  en  avons  eu. 
deux  ou  trois  fois  l’expérience  de  notre  temps  :  les  juges  et  un  grand 
nombre  d’autres  personnes  qui  se  trouvaient  aux  séances  tombèrent  ma¬ 
lades  et  en  moururent.. . 

«Les  assises  se  tinrent  à  Oxfort  les  4,  à  el  6  juillet,  Roland  Jenkin  y  fut 
jugé  et  condamné  pour  des  discours  séditieux.  Il  s’éleva  en  ce  temps-là 
une  vapeur  si  pernicieuse  qu’elle  étouffa  presque  tout  le  monde,  fort  peu 
échappèrent.  11  mourut  à  Oxfort  trois  certts  personnes  et  plus  de  deux 
cents  autres  y  tombèrent  malades  et  allèrent  mourir,  en  d’autres  en- 

»  Nous  avons  un  exemple  malheureux  de  cette  infection,  qui  est  si  ré¬ 
cent  que  je  n’en  parlerais  point  ici,  si  ce  n’était  pour  en  informer  ceux 
qui  sont  éloignés  du  lieu  de  la  scène  ou  pour  l’apprendre  à  la  postérité. 

»  Le  .1 1  mai  1750,  les  sessions  commencèrent  à  Old-Balléy  et  continuè¬ 
rent  pendant  quelques  jours.  Il  s’y  jugea  beaucoup  de  criminels,;  et.  il  s’y 
trouva  un  plus  grand  nombre  de  personnes  qu’à  l’ordinaire.  La  salle  n’a 
pas  plus  de  trente  pieds  en  carré.  On  ne  sait  si  l’on  doit  attribuer  la  cor¬ 
ruption  de  l’air  à  quelques  prisonniers  alors  infectés  de  la  maladie  de 
prison  ou  à  la  malpropreté  ordinaire  à  ces  sortes  de  gens;  mais; il  est 
probable  que  ces  deux  causes  y  concoururent. 

«  Le  tribunal  était  composé  de  six  personnes,  dont  quatre  moururent. 
Deux  ou  trois  avocats  y  périrent  aussi  bien  qu’un,  des  sous-sheriffs, 
plusieurs  jurés  pour  la  province  de  Middlcsex  et  quelques  autres  person-  , 
nés  qui  s'y  trouvèrent  présentes,  de  sorte  que  le  total  monta  à  plus  de 
quarante  personnes,  sans  cependant  y  comprendre  ceux  d'un  rang  infé¬ 
rieur,  dont  on  n’apprit  point  la  mort,  ni  ceux  qui  ne  tombèrent  pas  ma¬ 
lades  dans  la  quinzaine  après  les  sessions.  «(Pringle.  Maladies  des  ai:.-' 
mies.— Typhus,  p.  2<J5.) 

IIIe— XIII.  3 
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Les  documents  publiés  par  les  auteurs  cités  plus  haut  poul¬ 
ie  typhus  des  Etats-Unis  et  de  la  Grande-Brètagnè  sont  tout  à 
fait  identiques  à  ceux  qu’a  fournis  l’épidémie  de  Reims.  «  Les 
faits  établis  par  M.  Tweedie  {Traité sur  la  fièvre )  et  par  le 
docteur  West  {Sur  le  typhus  exanthématique ,  dans  Edimb. 
Med.  and  Surg.  JoUm'n  tome  XV);  démontrent  complète¬ 
ment,  dit  M.  Stewart,  la-contagion  du  typhus,  qui  atteint  les 
médecins,  les  infirmiers  et  les  malades  entrés  pour  d’autres  af¬ 
fections.  Il  est  reconnu  que,  depuis  bien  des  années,  tous  les 
médecins,  résidents  de  l’infirmerie  de  Glascow  (à  de  rares  ex¬ 
ceptions  près)  ;  que  beaucoup  d’étudiants  qui  fréquentent  les 
salles  de  fièvre  ;  que  plusieurs  des  médecins,  et  presque  toutes 
les  infirmières,  ont  été,  à  une  époque  ou  à  une  autre,  pris  de 
typhus ,  et  que  cette  maladie  a  fait  de  nombreuses  victimes.  » 

Les  Résultats  du  docteur  West,  relatifs  à  l’extension  de  l’af¬ 
fection  parmi  les  individus  reçus  à  Saint-Barthélemy  poürd'au- 
tres  maladies,  maisplacés  dans  les  mêmes  salles,  et  la  nécessité 
où  l’on  fut,  à  la  fin,  de  fermer  la  salle,  montrent  le  peu  de  fon¬ 
dement  de  èelte  objection ,  que  là  contagion  proviendrait  uni¬ 
quement  de  l’agglomération  des  individus.  Pendant, l’hiver  de 
1837  à  1838,  un  cas  isolé  de  typhus  communiqua  la  maladie  à 
la  plupart  de  ceux  qui  étaient  dans  la  même  salle  ,  et  plusieurs 
moururent.  Sur  cent  trente-neuf  malades  observés  dans  les 
années  1837  et  (838,  V affection  pouvait,  chez  cent,  être  rap¬ 
portée  à  là  contagion.  (Extrait  de V Edimb.  Med.  joum.,  par 
M.  H.  Roger,  dans  les  Arch.  gén.  deméd.,  3®  sëi\,  t.  IX, 
p.  316.) 

Ainsi  donc,  sous  le  rapport  de  ses  propriétés  contagieuses; 
le  typhus  de  Reims  a  été  tout  à  fait  identique  à  cëliii  de  Phila¬ 
delphie,  de  Glascow,  de  l’hôpital  Saint-Barthélemy,  etc.,  etc; 

Je  devrais  maintenant,  pour  me  conformer  à  la  marche  què 
j’ai  suivie  jusqu’alors ,  examiner  la  question  de  contagion  dans 
la  dothiénentérie  ;  mais  cette  discussion  viendra  mieux  tout  à 
l’heure,  à  propos  du  diagnostic  différentiel. 

{La  suite  au  prochain  numéro .) 
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OBSERVATION  DE  PSOÏTIS  SUIVIE  DE  QUELQUES  RÉFLEXIONS; 

Par  Di-  Ernest  cloqürt,  interne  de g  hôpitaux , 
membre  de  la  Société  anatomique. 

Obs.  Le  23  mars  1831  est  entré  à  l’hôpital  des  cliniques  dans  le 
service  de  chirurgie  fait  en  l’absence  du  professeur  par  M.  H.  Larrey, 
le  nommé  Long,  âgé  de  19  ans,  bonnetier.  Ce  jeune  homme  est  d’un 
tempérament  lymphatique;  sa  peau  est  pâle,  ses  chairs  molles,  sa 
maigreur  assez  prononcée.  Il  n’existe  aucun  engorgement  glandulaire 
appréciable,  et  le  malade  assure  n’en  avoir  jamais  éprouvé.  Il  n’a  ja¬ 
mais  ressenti  de  douleurs  rhumatismales  et  a  constamment  habité 
un  lieu  sec  et  bien  aéré.Il  n’a  pas  contracté  de  maladies  syphilitiques. 

Dans  les  premiers  jours  de  février,  à  la  suite  d’un  travail  assez 
opiniâtre,  mais  qui  cependant  n’avait  pas  exigé  de  grands  efforts 
musculaires,  il  ressentit  une  douleur  sourde  dans  la  région  lombaire 
du  côté  droit;  cette  région  n’offrait  alors  aucun  gonflement. 
Mais  quelques  jours  après  se  montra  une  tumeur  qui,  après 
avoir  disparu  momentanément  ,  finit  par  se  fixer  à  la  partie  posté¬ 
rieure  ffu  flanc  droit  dans  le  pointcorrespondànt  à  l’intervalle  trian¬ 
gulaire  par  lequel  se  font  les  hernies  lombaires.  Cette  tumeur  au 
dire  dü  malade,  était  molle  et  fluctuante;  la  peau  qui  la  recouvrait 
ne  târda  pas  â  S’amincir. 

C’est  dans  cet  état  que  Long  se  rendit  à  Paris  au  commencement 
de  mars.  A  la  iriéme  époque  il  éprouvait  à  là  partie  postérieure  de 
la  cuisse,  au  dessus  du  creux  poplité  quelques  douleurs  qui  furent 
bientôtsuivies  de  l’apparition  d’unie  tumeur  de  là  grosseur  d’un  œuf, 
duré ,  résistante ,  douloureuse  et  sensible  à  la  pression;  elle  ne  fut 
accompagnée  ni  de  frissOns  ,  ni  de  réaction  fébrile. 

Le  16  mars  on  pratiqua  l’ouverture  de  la  tumeur  lombaire;  il 
noUs  a  été  impossible  d’obtenir  des  renseignements  précis  sur  la 
nature  et  sur  la  quantité  du  pus  auquel  il  fut  donné  issue  pat’ cette 
ponction.  Une  application  de  trente  Sangsues  fut  faite  sur  la  tumeur 
de  la  cuisse  qui  sembla  subir  une  sorte  dè  ramollissement. 

À  sôn  entrée  à  ^hipifai,  le  nialade  présenté  les  particularité* 
suivantes:  b  la  région  lombaire  droite  ,  dattS  le  point  noté  précé¬ 
demment , 'existé  Fdrificè'd’tlh  trajet  dstuleux,  oblique  de  dehors 
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çn  dedans  et  d’avant  en  arrière  ,  offrant  44  millimètres  d'étendue 
et  laissant  suinter  un  liquide  séro-purulent;  le  stylet  ne  rencontre 
pas  de  portions  osseuses  dénudées.  Le  malade  ne  ressent  pas 
de  douleurs  dans  cette  région;  elle  est  insensible  à  la  pression. 
La  tumeur  de  la  cuisse  est  fluctuante,  indolore,  mais  sensible  à  la 
pression.  Etat  général  satisfaisant. 

Les  caractères  de  cette  dernière  tumeur,  l’absence  d’autres  sym¬ 
ptômes,  la  constitution  de  ce  jeune  homme  firent  penser  qu’on 
avait  affaire  à  un  abcès  idiopathique,  à  marche  chronique,  et  que 
le  trajet  fistuleux  du  flanc  droit  était  probablement  consécutif  à 
une  affection  de  même  nature.  Un  vésicatoire  fut  appliqué  sur 
la  tumeur  de  la  cuisse. 

2  avril.  Le  vésicatoire  n’ayant  amené  aucun  résultat,  M.  Larrey 
fait  à  la  tumeur  une  ponction  qui  donne  lieu  à  l’écoulement  d’un 
verre  de  sanie  sanguinolente  contenant  plus  de  sang  que  de  pus. 
Pansement  simple  et  légèrement  compressif. 

5  avril.  La  suppuration  de  la  cuisse  est  abondante  et  fétide,  le 
pus  séreux.  Le  malade  éstpris  de  nausées  et  de  vomissements  bilieux. 
Langue  rose  et  humide,  pas  de  douleur  épigastrique,  constipation. 
Pansement  simple;  lavement  émollient;  boissons  acidulés  ;  diète. 

9  avril.  La  suppuration  continue  à  présenter  les  mêmes  carac¬ 
tères;  les  phénomènes  gastriques  ont  disparu;  lé  malade  éprouvé 
même  beaucoup  d’appétit.  Application  d’un  bandage  roulé  sür  le 
membre  inférieur  droit  ;  alimentation  substantielle  ;  vin  de  Bagnôls.’ 

19  avril.  La  suppuration  de  la  cuisse  a  diminué;  le  recollement 
des  parois  du  foyer  commence  à  s’opérer;  mais  la  fistule  lombaire 
donne  passage  à  une  quantité  de  pus  un  peu  plus  considérable. 

25 "mai.  Guérison  définitive  de  l’abcès  de  la  cuisse.  Mais  pendant 
les  progrès  de  la  cicatrisation,  des  douleurs  sourdes. profondes, 
continues,  accompagnées  de  quelques  frissons  irréguliers  se  sont 
manifestées  dans  la  région  lombaire  droite.  Un  vésicatoire  volant  et 
un  moxa  sont  successivement  appliqués  dans  le  point  correspondant 
au  siège  de  la  douleur. 

1  juin.  Les  douleurs  ont  insensibleqient  quitté  la  région  lyrçi- 
baire  pour  se  fixer  dans  lepli  de  l’aine;  le  membre  inférieur  du  côté 
malade  est  légèrement  fléchi  sur  le  bassin  ^  le  pied  tend  à  se  porter 
en  dedans.  La  cuisse  ne  peut  sans  doulçu.ij,  être  ramenée  à  l’exten¬ 
sion;  tous  les  autres  mouvements  du  membre  ont  conservé 
leur  intégrité  et  ne  sont  nullement  douloureux.  Trois  ventouses 
scarifiées  sur  la  région  lombaire  droite;  un  grand  bain;  frictions 
avec  un  Uniment  opiacé  sur  le  pli  de  l’âine. 


14  juin.  Même  élat.  La  fosse  iliaque  droite  est  douloureuse  à  la 
pression ,  mais  on  n’observe  de  tuméfaction  ni  dans  cette  région , 
ni  dans  la  région  inguinale.  70  pulsations  régulières  et  bien 
développées,  pas  de  phénomènes  généraux. 

En  présence  de  ces  différents  symptômes  et  principalement  de  la 
flexion  de  la  cuisse,  des  douleurs  accompagnant  les  tentatives 
d’extension,  toute  autre  lésion  qui  pourrait  se  traduire  par  des 
signes  analogues  étant  d'ailleurs  mise  de  côté,  M.  Larrey  diagno¬ 
stique  une  inflammation  du  muscle  psoas. 

Deux  moxas  sont  appliqués  sur  la  régionlombaire  droite. 

26  juin.  Les  douleurs  persistent  toujours  sur  le  trajet  du  psoas 
et  s’irradient  vers  la  fesse  du  côté  malade;  en  palpant  la  région 
iliaque  droite  on  s’aperçoit  qu’elle  est  le  siège  d'un  empâtement 
profond,  sans  offrir  néanmoins  de  fluctuation  appréciable.  La 
flexion  de  la  cuisse  n’a  fait  que  se  prononcer  davantage,  on  ne  peut 
ramener  le  membre  qu’incomplètement  à  l’extension;  toute  tenta¬ 
tive  faite  dans  ce  but  est  accompagnée  de  douleurs  vives  qui  reten¬ 
tissent  jusque  dans  le  flanc  droit.  En  outre  depuis  quelques  jours 
le  malade  éprouve  des  frissons  irréguliers  ;  le  pouls  est  plein  et 
fréquent  (de  80  à  90  pulsations,  terme  moyen);  face  colorée ,  soif 
vive  ;  les  autres  fonctions  dans  l’état  normal.  Ces  derniers  symptô¬ 
mes  concordant  avec  l’empâtement  de  la  fosse  iliaque  semblent 
indiquer  la  formation  d’un  foyer  purulent  dans  cette  région,  foyer 
probablement  placé  dans  l’épaisseur  du  psoas  ou  au  moins  dans 
lé  tissu  cellulaire  sous-jacent  au  fascia  iliaca.  —  Un  large  vésicatoire 
est  appliqué  sur  la  région  iliaque  droite. 

On  constate  les  jours  suivants  qu’il  s’écoule  une  très  faible  quan¬ 
tité  de  pus  par  la  fistule  lombaire.  Quelques  bains  semblent  calmer 
les  douleurs  et  permettent  de  ramener  plus  facilement  le  membre- 
à  une  extension  toutefois  incomplète  et  momentanée. 

&  5  juillet.  La  tuméfaction  de  la  fosse  iliaque  tend  à  se  circon¬ 
scrire;  elle  est  encore  dure  et  très  douleureuse  à  la  pression. 
L’empâtement  s’est  étendu  du  côté  du  pli  de  l’aine  et  présente 
dans  ce  point  les  mômes  caractères.  Deux  moxas  sont  successive¬ 
ment  appliqués  sur  la  région  lombaire,  dans  le  voisinage  de  la 
fistule,  à  huit  jours  d’intervalle. 

17  juillet.  La  tumeur  a  fait  des  progrès  dans  la  région  inguinale; 
elle  est  tout  à  fait  superficielle  au  dessous  du  ligament  de  Fallope; 
limitée  en  dedans  par  l’artère  fémorale,  elle  offre  dans  celte  région 
le  volume  d’un  œuf;  la  peau  qui  la  recouvre  est  rouge  et  tend  â 
s’amincir.  En  appliquant  une  main  sur  la  fosse  iliaque  et  l’autre  sur 
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la  tumeur  ôn  peut  sentir  une  fluctuation  douteuse.  La  cuisse  est  tou¬ 
jours  fléchie  sur  l’abdomen;  les  douleurs  aussi  vives.  Le  malade  com¬ 
mence  du  reste  à  s’affaiblir;  l'émaciation  fait  des  progrès  rapides;  l’état 
fébrile  persiste;  diarrhéedepuis  quelques  jours.  Cataplasmes  lauda- 
niséssurlepli  de  l’aine;  lavements  opiacés  amidonés.  Vin  de  Bagnois. 

21  juillet.  La  tumeur  inguinale  est  devenue  plus  saillante  ;  elle 
commence  à  s’acuminer;  la  fluctuation  est  tout  à  fait  superficielle. 
M.  Larrey  en  regarde  la  ponction  comme  indispensable  ;  mais,  en 
suivant  la  pratique  adoptée  par  plusieurs  chirurgiens  et  générale¬ 
ment  employée  à  l’hôpital  des  Cliniques  dans  le  traitement  des  ab¬ 
cès  froids ,  il  la  fait  préalablement  recouvrir  d’un  large  vésicatoire, 
se  réservant  de  n’employer  l’instrument  tranchant  que  lorsque  la 
suppuration  du  vésicatoire  sera  parfaitement  établie;  il  espère  par 
ce  moyen  pouvoir  éviter  la  résorption  purulente. 

23  juillet.  Le  vésicatoire  ne  suppure  que  fort  peu;  nonobstant, 
M.  Larrey  se  décide  à  ouvrir  la  tumeur  à  l’aide  d’un  bistouri  droit 
-qu’il  glisse  d’abord  à  plat  sous  la  peau.  Par  cette  ouverture  jaillit  è 
plusieurs  pouces  un  flot  de  pus  jaunâtre,  bien  lié,  d’apparence 
phlegmoneuse,  tout  à  fait  inodore;  des  pressions  sur  la  fosse  ilia¬ 
que,  sur  la  circonférence  delà  cuisse,  en  facilitent  l’écoulement;-  la 
petite  incision  est  agrandie  et  donne  passage  à  un  nouveau  flot  de 
pus  ;  la  quantité  totale  de  liquide  auquel  on  a  donné  issue  est  d’un 
litre  environ.  Il  faut  ici  noter  que  le  pus  qui  sortait  en  dernier  lieu 
était  plus  séreux  et  contenait  quelques  grumeaux.  A  la  suite  de  cette 
évacuation,  le  malade  se  sent  soulagé  et  peut  étendre  le  membre 
plus  facilement.  —  Une  mèehe  est  engagée  dans  le  foyer  sous  le  li¬ 
gament  de  Fallope  ;  pansement  simple,  compression  méthodique  de 
la  partie  postérieure  de  la  cuisse  à  l’aide  de  compresses  graduées. 
Demi-portion  d’aliments  légers. 

24  juillet.  Les  douleurs  locales  sont  à  peu  près  nulles  ;  la  flexion 
de  la  cuisse  est  moins  prononcée  qu’avant  l’opération  ;  mais  le  ma¬ 
lade  a  peu  dormi  la  nuit  ;  il  a  éprouvé  des  coliques,  la  diarrhée  per¬ 
siste  ;  du  reste,  la  langue  est  rose  et  humide,  la  soif  peu  vive,  l’ap¬ 
pétit  satisfaisant.  95  pulsations  pleines  et  régulières  ;  face  légère¬ 
ment  colorée.  Des  pressions  exercées  sur  le  trajet' du  psoas  font  sor¬ 
tir  par  l’incision  35  centilitres  d’un  pus  un  peu  plus  séreux  que  ce¬ 
lui  de  la  veille.  M.  Larrey  constate  à  l’aide  d’un  stylet  que  des  fusées 
purulentes  se  sont  faites  entre  les  muscles  de  lapartie  postérieure 
de  la  cuisse,  et  qu’un  foyer  s’est  formé  secondairement  à  80  milli¬ 
mètres  au  dessous  du  pli  de  la  fesse.  Une  contr’ouverture  est  pra¬ 
tiquée  dans  ce  point  et  donne  issue  à  un  demi-verre  de  pus  légère- 
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ment  brunâtre  et  fétide.  —  Lavement  opiacé  et  amidoné  ;  vin  de  Ba- 
gnols;  alimentation  légère.  Même  pansement. 

25  juillet.  Les  coliques  ont  été  moins  vives;  la  diarrhée  moins 
abondante  •,  104  pulsations.  Un  verre  de  pus  jaunâtre  et  inodore  s’é¬ 
coule  par  les  deux  ouvertures.  OEdème  dans  toute  la  moitié  infé¬ 
rieure  du  membre  malade. 

26.  Quelques  frissons  irréguliers;  115  pulsations  petites  et  ser¬ 
rées.  Langue  bonne ,  quelques  coliques ,  diarrhée.  Le  malade  a  res¬ 
senti  de  la  douleur  à  l’hypogastre  et  éprouve  de  la  difficulté  à  uri¬ 
ner.  Les  pièces  d’appareil  sont  imbibées  de  pus  ;  il  s’écoula  un  demi 
verre  à  peu  près  de  liquide  mélangé  de  gaz  et  fétide. 

27  juillet.  Le  faciès  est  altéré, la  peau  sèche  et  jaunâtre;  cent 
quinze  pulsations  filiformes;  frissons  irréguliers,  langue  rosée; 
inappétence,  diarrhée.  Le  pus  présente  le  même  caractèreque  la 
veille.  Lavement  opiacé. 

28  juillet.  Même  état  général  ;  la  suppuration  a  diminué  ;  le  pus 
est  mêlé  de  gaz ,  très  fétide  et  brunâtre.  Large  vésicatoire  sur  l’ab¬ 
domen. 

Cet  état  persiste  jusqu’au  2  août;  le  pus  devient  de  plus  en  plus 
brunâtre  et  fétide.  Pour  en  faciliter  l’écoulement  on  place  le  ma¬ 
lade  sur  le  côté,  mais  il  ne  peut  garder  cette  position.  L’œdème 
gagne  la  partie  supérieure  du  membre  :  des  taches  lie  de  vin  et 
d’apparence  gangréneuse  se  montrent  aux  malléoles,  à  la  partie 
postérieure  du  mollet,  au  niveau  des  condyles  du  fémur. 

2  août.  Le  malade  tombe  dans  un  état  comateux  après  la  visite  ; 
il  meurt  à  deux  heures  du  malin. 

Autopsie.  —Abdomen. —  Tous  les  organes  contenus  dans  la  ca¬ 
vité  abdominale  sont  à  l’état  saiu  ;  il  en  est  de  même  du  péritoine. 

Au  dessus  du  fascia  iliaca,  du  côté  droit ,  se  trouve  un  vaste 
foyer  occupant  la  place  du  muscle  psoas  qui  a  presque  totalement 
disparu.  En  haut  il  s’étend  presque  au  niveau  de  la  première  vertè¬ 
bre  lombaire  ;  en  dehors  il  est  limité  par  l'insertion  du  fascia  à  la 
crête  iliaque,  en  dedans  par  le  pourtour  du  détroit  supé¬ 
rieur;  en  arrière  il  repose  sur  l’os  des  Iles,  le  muscle  iliaque 
atrophié,  les  apophyses  transverses  lombaires,  le  muscle  carré 
lombaire  en  partie  détruit.  C’est  au  niveau  de  ce  dernier  point 
que  le  foyer  communiquait  avec  la  fistule  lombaire  par  deux 
ouvertures,  l’une  située  au  milieu  des  fibres  dü  carré  lombaire, 
l’autre  entre  le  bord  externe  de  ce  muscle  et  la  crête  iliaque.  La 
paroi  antérieure  du  foyer  est  formée  par  le  fascia  iliaca  ;  on  voit 
que  jusqu’à  présent  il  est  parfaitement  limité  par  la  gaine  du 
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psoas,  mais  il  n’en  est  plus  de  même  à  la  cuisse.  Dans  cette  région 
en  effet  il  est  d’abord  sous-jacent  aux  vaisseaux ,  puis  il  envoie 
un  prolongement  au  côté  externe  de  l’artère  ,  c’est  sur  ce  prolon¬ 
gement  que  la  ponction  a  été  pratiquée;  un  autre  prolongement 
remonte  vers  le  pubis ,  entre  les  muscles  adducteurs ,  un  troi¬ 
sième  enfin  contourne  le  fémur  au  niveau  du  petit  trochanter, 
s’étend  en  bas  jusqu’à  un  décimètre  au  dessous  de  cette  émi¬ 
nence  ,,  et  traverse  en  arrière  les  muscles  de  la  partie  postérieure 
de  la  cuisse,  c’est  dans  ce  dernier  point  que  la  contr’ouverture  a 
été  faite. 

Les  parois  de  cet  abcès ,  dans  presque  toute  l’étendue  de  sa  por¬ 
tion  pelvienne  ,  sont  tapissées  par  une  fausse  membrane  adhérente 
aux  tissus  profonds,  présentant  en  moyenne  un  millimètre  d’épais¬ 
seur,  recouverte  elle-même  d’une  fausse  membrane  non  organisée 
et  de  formation  récente. 

Du  reste ,  le  foyer  ne  contient  pas  de  pus ,  mais  un  putrilage  noi¬ 
râtre,  ayant  assez  bien  l’aspect  de  la  boue  splénique ,  mélangé 
de  quelques  filaments  blancs  et  nacrés  qui  paraissent  appartenir 
aux  parties  fibreuses  du  muscle  psoas.  On  remarque  aussi ,  et  prin¬ 
cipalement  sur  le  trajet  des  vaisseaux,  des  ganglions  lymphatiques 
indurés;  presque  tous  les  ganglions  inguinaux  participent  à  cet  état. 

Revenons  maintenant  sur  quelques  détails  relatifs  aux  lésions 
des  systèmes  musculaire  et  osseux. 

Le  muscle  psoas  était  en  grande  partie  remplacé  par  ce  putri¬ 
lage. noirâtre  dont  j’ai  déjà  parlé  ;  il  ne  restait  de  sa  portion  char¬ 
nue  que  quelques  fibres  qui  s’inséraient  aux  quatrième  et  cinquième 
vertèbres  lombaires ,  et  qui.se  continuaient  dîautre  part  avec  le  ten¬ 
don  dont  l’insertion  au  petit  trochanter  était  restée  intacte.  Le 
muscle  iliaque  était  singulièrement  ramolli  ;et  atrophié;  ses  fibres 
présentaient  une  coloration  vert  foncé,  cette  coloration  se  retrou¬ 
vait  également  dans  le  muscle  carré  lombaire. 

L’apophyse  transverse  de  la  troisième  lombaire  présente  à  son 
sommet  une  légère  érosion  de  la  grandeur  d’une  pièce  de  vingt- 
cinq  centimes  ;  la;  colonne  vertébrale  examinée  avec  le  plus  grand 
soin  à  l’extérieur  et  à  l’aide  de  coupes  diverses ,  ne  m’a  offert  au¬ 
cune  autre  lésion. 

L’articulation  coxo-fémora le  est  quverte  et  communique  avec.le 
foyer,  elle  est  remplie  de  pus  ;Jle ;carti.lage  articulaire  est  sain, de 
col  du  fémur  présente  une  petite  dénudation.  Au  dessous  du  petit 
trochanter  la  face  interne  du  fémur  présente  une  érosion  superfi¬ 
cielle  1  décimètre  de  longueur. 
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Les  nerfs  du  plexus  Lombaire  qui  traversent  le  foyer  n’ont  subi 
aucune  altération  ;  leur  névrilemme  seulement  présente  dans  quel¬ 
ques  points  une  coloration  rougeâtre  ou  noirâtre. 

L’artère  crurale  et  l’artère  iliaque  externe  sont  dans  l’état  nor¬ 
mal  ;  les  veines  correspondantes  et  la  partie  supérieure  de  la  saphène 
sont  remplies  de  caillots  fibrineux  qui  n’ont  pas  contracté  d’adhé¬ 
rence  avec  les  parois  ;  la  membrane  interne  de  ces  veines  a  du  reste 
sa  coloration  naturelle. 

Rien  à  noter  dans  le  reste  de  l’abdomen.  En  examinant  avec  soin 
le  point  de  la  partie  postérieure  de  la  cuisse  qui  avait  été  le  siège 
d’un  abcès  au  début  de  la  maladie,  j’ai  trouvé  que  le  foyer  avait  été 
sous-cutané  et  qu’il  n’existait  du  reste  aucune  trace  de  communi¬ 
cation  avec  le  foyer  principal. 

Thorax. —  Le  tissu  des  poumons  est  sain  ;  le  poumon  gauche  est 
très  adhérent  au  sommet;  en  détachant  ces  adhérences ,  je  trouvai 
en  dehors  de  la  plèvre  pariétale ,  intimement  unie  dans  ce  point  à 
la  plèvre  viscérale,  un  petit  foyer  de  la  grosseur  d’un  œuf,  rempli 
de  pus  crémeux  et  bien  lié,  contenant  en  outre  un  fragment  d’os 
parfaitement  isolé,  ayant  0  m.  055  de  longueur,  0,001  d’épaisseur, 
concave  en  dedans ,  convexe  en  dehors,  et  qui  n’était  évidemment 
autre  chose  qu’un  séquestre  détaché  de  la  face  interne  de  la  qua¬ 
trième  côtp.  La  portion  correspondante  de  la  côte  présentait  une 
concavité  tout  à  fait  en  rapport  avec  les  dimensions  du  séquestre  ; 
cette  surface  était  du  reste  recouverte  par  un  tissu  fibreux  assez 
dense  et  fortement  adhérent.  Cette  altération  est  remarquable  en  ce 
sens  qu’aucun  symptôme  appréciable  n’en  avait  révélé  l’existence 
pendant  la  vie  du  malade ,  et  qu’il  est  impossible  de  déterminer 
une  cause  à  laquelle  on  puisse  la  rapporter. 

Les  autres  organes  ne  présentaient  rien  de  particulier. 

Quelle  a  été  la  cause  de  la  mort  de  ce  malade?  Il  faut  évi¬ 
demment  la  chercher  dans  ce  vaste  abcès  qui  avait  envahi  à  la 
fois  la  fosse  iliaque  droite  et  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  ; 
les  accidents  résultant  de  la  compression  de  la  veine  fémorale 
par  des  ganglions  indurés  ne  jouent  qu’un  rôle  secondaire,  et  la 
nécrose  de  la  côte  n’exerçait  pour  ainsi  dire  aucune  influence 
sur  l’économie.  Il  est  donc  hors  de  doute  que  ce  jeune  homme 
a  péri  épuisé  par  l’abondance  de  la  suppuration,  que  le  pus  ait 
été  altéré  ou  non  par  l'introduction  de  l’air  atmosphérique  dans 
l’intérieur  du  foyer.  Mais  maintenant  de  quelle  nature  était 
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celte  affection  et  quelle  marche  a-l-ejie  suivie  ?  C’est  certaine¬ 
ment  à  une  psoïtis  que  l’on  a  eu  affaire,  ainsi  que  le  prouvent 
les  lésions  anatomiques  notées  à  l’autopsie  et  les  symptômes 
observés  pendant  la  vie  du  malade.  En  effet,  il  est  difficile  de 
trouver  plus  complètement  réunis  les  phénomènes  que  l’on 
s’accorde  à  regarder  comme  caractéristiques  de  la  psoïtis  :  dou¬ 
leurs  dans  la  région  lombaire, s’irradiant  ensuite  dans  la  fosse  ilia¬ 
que, dausle  plide  l’aine,  dans  la  fesse,  dans  la  cuissedu  côté  droit; 
rétraction  du  membre  malade  avec  impossibilité  de  le  ramènera 
l’extension;  rotation  du  pied  en  dedans;  plus  tard  fluctuation  ap¬ 
paraissant  d’abord  dans  la  région  lombaire, puis  se  faisant  succes¬ 
sivement  sentir  dans  la  fosse  iliaque,  dans  le  pli  de  l’aine  et  en¬ 
fin  dans  la  région  crurale  elle-même.  Mais  tous  ces  signes  s’ob¬ 
servent  toutes  les  fois  que  du  pus  existe  dans  la  gaine  du  psoas, 
qu’il  s’y  soit  développé  primitivement,  ou  qu’il  provienne  de 
sources  plus  ou  moins  éloignées,  comme  on  le  voit  par  exemple 
dans  les  abcès  par  congestion  succédant  à  une  carie  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale.  J1  importait  donc  à  l'autopsie  de  déterminer 
d’une  manière  précise  le  point  de  départ  de  la  suppuration. 
Provenait-elle  du  muscle  ou  des  organes  voisins?  Or,  tous  les 
organes  voisins  des  muscles  psoas  et  iliaque  étaient  dans  l’état 
normal  ;  les  os  seuls  offraient  quelques  altérations.  L’extrémité 
de  l’apophyse  transverse  de  la  3e  vertèbre  lombaire  était  ru¬ 
gueuse  et  présentait  une  dénudation  de  la  grandeur  d’une  pièce 
de  vingt-cinq  centimes.  Evidemment  une  altération  aussi  mi¬ 
nime  ne  pouvait  être  qu’un  phénomène  secondaire,  un  effet  et 
pon  une  cause;  elle  avait  été  produite  par  le  contact  du  pus, 
bien  loin  d’avoir  pu  donner  lieu  à  des  accidents  aussi  formida¬ 
bles.  Pu  reste,  le  contact  du  pus  avait  déterminé  au  dessous  du 
ligament  de  Fallppe  des  lésions  bien  plus  graves  du  système 
osseux,  et  certes,  d’après  la  marche  des  symptômes,  on  ne  peut 
se  refuser  à  regarder  celles-ci  comme  tout  à  fait  secondaires. 
Il  me  paraît  donc  que  chez  ce  malade  les  lésions  du  système 
osseux  se  présentant  d’ailleurs  sous  le  même  aspect,  offrant 
exactement  les  mêmes  caractères,  doivent  être  toutes  rangées 
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dans  la  catégorie  des  altérations  consécutives  et  ne  pas  nous  oc¬ 
cuper  relativement  à  la  pathogénie  de  l’inflammation  musculaire. 

Ainsi  l’affection  ne  peut  avoir  débuté  que  par  le  muscle 
lui-même  ou  par  le  tissu  cellulaire  qui  l’environne.  Pour  ré¬ 
soudre  cette  question,  il  est  nécessaire  de  se  reporter  aux  sym¬ 
ptômes  qu’a'éprouvés  le  malade.  Nous  voyons  dans  une  pre¬ 
mière  période  apparaître  des  douleurs  sourdes  dans  la  région 
lombaire,  cette  région  devenir  le  siège  d'un  empâtement  pro¬ 
fond,  puis  d’une  tumeur  dont  l’ouverture  reste  fistuleuse  ;  du 
reste,  le  membre  est  dans  l’extension,  les  mouvements  de  la 
cuisse  sont  intacts.  Dans  une  seconde  période  au  contraire, 
nous  voyons  les  accidents  de  la  région  lombaire  s’amender, 
mais  la  cuisse  est  dans  un  état  de  flexion  permamente  sur  le 
bassin,  le  pied  tourné  en  dedans,  l’extension  impossible  ;  plus 
tard  à  ces  accidents  se  joignent  des  accidents  d’une  autre  na¬ 
ture,  dus  à  la  formation  d’une  quantité  considérable  de  pus 
dans  la  gaine  du  psoas.  Je  dois  faire  remarquer  en  outre  qu’un 
mois  après  que  la  première  tumeur  se  fut  montrée  à  la  région 
lombaire,  un  abcès  apparaissait  à  la  partie  postérieure  de  la 
cuisse.  Ces  deux  tumeurs  étaient  anatomiquement  indépen¬ 
dantes  l’une  de  l’autre,  comme  l’autopsie  l'a  démontré; mais  ni 
l’uheni  l’autre  ne  reconnaissaient  de  causes  locales,  il  faut  donc 
les  regarder  comme  les  résultats  d’une  cause  générale  dominant 
toute  l’économie.  Or,  cette  disposition  générale  n’est  pas  une 
pure  supposition  ;  c’est  à  elle  que  l’on  rapporte  un  grand  nombre 
d’abcès  froids  idiopathiques,  et  elle  se  rencontre  précisément 
chez  les  individus  dont  la, constitution  se  rapproche  de  celle  de 
notre  malade.  Je  crois  donc  que,  dans  ce  cas,  deux  abcès  froids 
idiopathiques  se  sont  formés  sous  l’influence  d’une  même  cause, 
à  la  région  lombaire  et  à  la  partie  postérieure  de  la  cuisse,  que 
le  second  de  ces  abcès  s’est  terminé  par  l’adhésion  des  parois 
du  foyer;  que  le  premier,  au  contraire,  a  déterminé  consécuti¬ 
vement  l’inflammation  du  muscle  psoas  par  l’infiliralion  du  pus 
dans  les  fibres  de  ce  muscle,  mais  que  le  point  de  départ  de  la 
maladie  n’était  pas  dans  le  muscle,  car  ce  n’est  que  trois  mois 
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et  demi  après  l'apparition  des  premi^s  symptômes  que  les  si¬ 
gnes  de  la  psoïlis  ont  commencé  à  se  manifester.  Ainsi  chez  ce 
malade  l’inflammation  semble  s’être  propagée  du  tissu  cellu¬ 
laire  au  tissu  musculaire  lui-même. 

En  est-il  toujours  ainsi?  L’inflammation  du  psoas  est-elle 
toujours  le  résultat  du  contact  du  pus  formé  en  dehors  des  fibres 
de  cemuscle,  de  quelque  source,  d’ailleurs  que  ce  pus  provienne? 
C’est  évidemment  de  celle  manière  que  marche  l’affection,  lors¬ 
que  le  pus  provenant  d’une  carie  de  la  colonne  vertébrale  et 
fusant  dans  la  gaine  du  psoas,  détermine  l’inflammation  de  ce 
muscle,  et  par  suite  la  rétraction  de  la  cuisse.  Mais,  si  mettant 
ces  cas  de  côté,  on  s’attache  seulement  à  ceux  dans  lesquels 
tous  les  organes  voisins  du  psoas  étaient  sains,  et  où  par  consé¬ 
quent  la  maladie  ne  pouvait  avoir  débuté  que  par  le  muscle  ou 
le  tissu  cellulaire ,  on  s’aperçoit  que  les  observations  publiées 
jusqu’à  ce  jour  ne  renferment  pas  les  éléments  nécessaires  pour 
juger  la  question. 

On  peut  en  effet  diviser  les  faits  connus  de  psoïlis  en  deux 
grandes  classes  :  La  première  comprend  tous  les  cas  surve¬ 
nus  à  la  suite  de  couches;  la  seconde,  tous  les  autres  casa 
quelque  cause  qu’il  faille  les  attribuer. 

Si  l’on  admettait  la  théorie  du  docteur  Kyll  de  Wesel  {Archi¬ 
ves  générales  de  Médecine ,  1834),  dans  quelques  uns  des  faits 
de  la  première  catégorie ,  l’affection  débuterait  par  le  tissu  du 
psoas  lui -même ,  puisque  cet  auteur  pense  que ,  dans  l’accou¬ 
chement,  les  deux  psoas  étant  fortement  contractés,  toute  force 
qui  tend  à  écarter  les  cuisses  agit  dans  un  sens  contraire  à  l’ac¬ 
tion  de  ces  muscles,  et  que  l’on  peut  ainsi  concevoir  facilement 
la  possibilité  d’une  déchirure  ou  d’un  violent  tiraillement  da¬ 
teurs  fibres ,  àu  moment  du  passage  de  la  tête  par  exemple. 
Mais  des  objections  sérieuses  ont  été  présentées  contre  cette 
manière  de  voir,  entre  autres  par  M.  Mercier  {Bull.  Soc. 
Anat .,  1837).  Ainsi  M.  Kyll  pose  d’abord  en  principe  que  les 
psoas  sont  contractés,  et  ceci  est  déjà  très  contestable  :  lorsque 
les  cuisses  sont  fléchies  sur  le  bassin  et  que  les  pieds  reposent 
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sur  un  plan  solide,  que  les  points  d’insertion  des  psoas  sont  rap¬ 
prochés  l’un  de  l’antre,  ces  muscles  sont  dans  un  état  de  relâ¬ 
chement  complet  et  ne  jouent  qu’un  rôle  tout  à  fait  passif;  il  est 
donc  assez  difficile  de  concevoir  que  leur  contraction  puisse 
être  assez  énergique  pour  déterminer  une  rupture  de  leurs 
fibres.  En  second  lieu,  si  la  théorie  de  M.  Kyll  était  exacte,  les 
accidents  se  montreraient  de  suite  après  l’accouchement.  Or,  il 
n’en  est  pas  à  beaucoup  près  toujours  ainsi.  Dans  l’obser¬ 
vation  de  M.  Perrochaud  {Bull.  Soc.  Anat.,  1837),  dans  le 
cas  d’abcès  de  la  fosse  iliaque  suivi  de  destruction  du  psoas 
rapporté  par  M.  Vigla  {Ibidem,  1837),  les  suites  immédiates 
de  couches  n’offrirent  rien  de  particulier.  Chez  la  malade  de 
M.  Gueneau  de  Mussy  {Lancette,  tomé  V  ;  n°  14),  les  accidents 
ne  se  manifestèrent  aussi  que  quelque  temps  après  l’accouche¬ 
ment.  Il  est  vrai  que  chez  la  malade  de  M.  Kyll,  la  douleur  se 
fil  ressentir  dans  un  point  correspondant  au  muscle  psoas  ,  au 
moment  du  passage  dé  la  tête ,  lorsque  la  sage-femme  écartait 
fortement  les  deux  cuisses  l’une  de  l’autre ,  que  bette  douleur 
persista ,  ne  tarda  pas  à 'augmenter  et  à  déterminer  la  claudi¬ 
cation. 

Ce  dernier  cas  paraît  au  premier  abôrd  favorable  aux  idées 
de  l’auteur  allemand,  mais  il  ne  détruit  pas  tout  cè  qui  peut  être 
dit  à  l’encontre  ;  car  rien  né  prouve  que  la  douleur  ait  eu  son 
siège  dans  le  psoas  même,  et  ne  peut-on  pas  la  rapporter  par 
exëtaplè  à  une  contusion  des  nerfs  du  plexus  lombaire  ?  Je  ne 
.  dis  pas  que  l’une  de  ces  explications  soit  plus  plausible  que 
l’autre;  mais  au  moins  faut-il  convenir  qu’elles  se  présentent 
toutes  les  deux  avéc  le  même  caractère  de  vraisemblance-,  et 
que  par  conséquent  il  ne  faut  pastrop  tenir' compte  dé  celle  du 
docteur  Kyll,  puisque  d’ailleurs  elle  n’est  appuyée  sur  aucune 
espèce  de  preuves,  et  qu’elle  est  en  contradiction  avec  ce  que  le 
raisonnement  semble  indiquer. 

Enfin  une  dernière  remarque  prouve  que  la  théorie  de  M .  Ky  ll 
est  loin  d’être  applicable  à  tous  les  cas  de  psoïiîs  qui  survienr- 
nent  après  l’accouchement.  En  effet,  si  dans  cette  circonstance 
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une  rupture  s’opérait  dans  le  muscle,  quelles  sont  les  fibres  qui 
se  rompraient  les  premières?  Evidemment  ce  sont  les  plus 
courtes,  c’est  à  dire  les  fibres  internes.  Eh  bien  !  dans  l’obser- 
vaiiou  de  M<  Perrochaud,  ce  sont  précisément  les  seules  qui 
fussent  restées  intactes  dans  leur  continuité,  tandis  que  tout  le 
reste  du  psoas  était  i-édüit  en  bouillie  noirâtre.  On  n’a  pas  noté 
si  cette  disposition  existait  chez  les  malades  de  MM.  Vigla  et 
Guéneau  de  Mussy. 

Il  résulte  de  tout  ceci  que  rien  ne  démontre  que  les  psoïtis 
consécutives  à  l’accouchemént  succèdent  à  une  rupture  ou  à  un 
tiraillement  des  fibres  du  psoas  ;  et  Si  d’aütre  part  on  considère 
combien  les  abcès  de  la  fosse  iliaque  sont  fréquents  dans  les 
suites  de  couches*  si  d’aiileurson  voit  )jue  tout  se  réunit  pour 
faire  croire  que  linflainmaiion  du  psoas  est,  sinon  dans  tous  les 
cas  ,  au  moins  presque  toujours ,  le  résultat  du  contact  du  pus 
extérieur  avec  le  tissu  du  muscle,  on  sera  naturellement  amené 
à  conclure  que  lors  de  l'accouchement,-  l'affection  suit  la  même 
marche  que  dans;  toutes  lès  autres  circonstances.  Je  dois  cepen¬ 
dant  faire  remarquer  ici  que  sous  l’influence  de  cet  état  parti¬ 
culier  aux  femmes  en  couches,  que  M.  Voillemier  a  récemment 
décrit  sous  le  nom  de  fièvre pyoge'nique,  dnpas  peut  se  former 
d’emblée  dans  le  tissu  du:  psoas  comme  dans  tous-jles  autres 
muscles  de  l’économie;  ce  sont  ces  collections  purulentes  que 
M.  Cruveilhier  a  décrites  à. l’article  Rhumatisme  puerpéral 
{Anut.  pathol ,,  XVII0  liv.)»  et.-  dont  il  a  fait  représenter  plu¬ 
sieurs  cas.  Je  ne  sache  pas  toutefois  que  des  foyers.de  celte  na¬ 
ture  aient  été  rencontrés  dans  le  psoas  même. 

En  examinant  les  cas  qui  rentrent  dans  la  seconde  catégorie, 
.je  n’en  ai  trouvé  qu’un  seul  où  la  maladie  paraisse  avoir  débuté 
par  le  muscle.  ;  c’est  une  observation  fort  peu  explicite,  du 
reste,  de  M,  Déramé  (Lestiboudois, inaug.  Paris,  1818). 
Un  garçon  vinaigrier,  en  faisant  un  effort  pour  soulever  un 
baquet,  sentit  une  douleur  vive  avec  craquement  sur  le  trajet  du 
psoas.  Cette  douleur  était  exagérée  par  les  mouvements  et  la 
marché.  Une  tumeur  fluctuante  se  manifesta  d’abord  à  la  ré- 
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gion  lombaire,  puis  un  abcès  ne  larda  pas  à  se  former  à  la 
cuisse  ;  ce  dernier  seul  fut  ouvert.  On  n’indique  pas,  du  reste, 
si  l’on  observa  la  rétraction  du  membre  inférieur  pendant  là 
vie  du  malade,  et  l’on  ne  trouvé  sur  l’autopsie  que  lès  détails 
suivants  :  «  Le  psoas  droit  avait  éprouvé  une  rupture  considé¬ 
rable.  »  Evidemment,  une  pareille  observation  est  trop  incom¬ 
plète  pour  inspirer'  à  elle  seule  beaucoup  de  confiance,  puis¬ 
qu’on  n’a  pas  mêmé  noté  si  le  principal  caractère  de  la  psoitis 
existait  ou  n’existait  pas  ;  néanmoins  elle  pourrait  être  prise  en 
considération  si  des  faits  analogues  venaient  à  se  présenter  pàr 
la  Suite. 

Quant  aux  observations  d’Ettnuller  (  Bïbliotli.  médicale , 
t.  LVIII),  de  Lamotte  (Traité  de  chiruït/ie,  LXIÎI  Obs;),  dë 
M.  Dawson  (de  Liverpool)  (Annales  de  la  chirüirgie...  août 
1841),  de  M.  Christ.  Pnenfer  (Gaz.  méd.  mai  1834),  il  est  im¬ 
possible)  par  l’insuffisance  des  renseignements,  de  déterminer 
d’une  manière  précise  le  point  dé  départ  dë  la  iiiftladié.  Mais 
tous  ces  cas  offrent,  au  point  de  vUé  de  là  siiëcëssion  èt  de  l’ëVb-' 
lution  des  symptômes,  de  si  grandes  analogies  avec  celui  qUe 
j’ai  rapporté,  que  je  suis  porté  à  croire  que  chez  cc'S  divers 
malades,  l’affection  a  suivi  sensiblemëfit  là  même  marche ,  et 
doit  avoir  débuté  par  le  tisstl  cellulaire  ;  mais  jè  répété  qu’aprêë 
la  lecture  de  ces  observations,  il  est  impossible  de  l’affirmer 
d’une  manière  positive  ;  et,  sbus  ce  rapport,  on  ne  peut  qiie  re¬ 
gretter  l’absence  de  détails  bien  circonstanciés.  Ainsi,  par 
exemple)  l’apparition  fréquente,  dans  lës  Cas  de  psoïliS,  de  céS 
tumeurs  molles,  fluctuantes,  qui  semblent  avoir  leur  lieu  d’é¬ 
lection  entre  la  crête  iliaque,  les  fausses  côteS  et  les  apophyses 
trànsverses  des  Vertèbres  lombaires,  pourrait  peüt-êire  jeter 
quelque  jour  sur  là  question)  si)  comme  chez  lë  malade  dont 
j’ai  rapporté  l’histoire)  on  avait  pris  lë  sbin  de  faire  remarquer 
à  quelle  époque  de  la  maladie  ées  tumëürs  se  sont  manifestées. 
Mais  dans  les  observations  de  Lamotte,  de  MM.  Lawson  et 
Pnenfer)  on  n’a  pas  indiqué  si  la  tuméur  avait  précédé  la  ré¬ 
traction  de  la  cuisse;1  dans l’obsërvatibn  dë  M.  Pérrochaud  que 


48 


j’ai  déjà  citée,  la  tumeur  ne  s’est  montrée  que  consécutivement 
aux  autres  symptômes.  Il  est  vrai  que  dans  ces  quatre  cas  des 
douleurs  intenses  s’étaient  fait  ressentir  dans  la  région  lom¬ 
baire,  bien  avant  qu’on  observât  la  flexion  du  membre  inférieur 
sur  le  bassin. 

Or,  en  s’en  rapportant  à  ce  qui  a  été  observé  chez  notre  ma¬ 
lade,  ces  douleurs  occupant  le  siège  que  je  viens  d’indiquer, 
accompagnées  ou  de  tumeurs  molles  et  fluctuantes,  ou  d’un 
empâtement  profond,  méritent  d’attirer  sérieusement  l’atten¬ 
tion  du  chirurgien,  en  ce  sens  qu’elles  doivent  le  mettre  en 
garde  contre  une  inflammation  prochaine  du  muscle  psoas.  Du 
reste,  si  c’est  là  un  élément  qu’il  ne  faut  pas  négliger  pour  le 
diagnostic  de  cette  affection,  c’est  également  une  circonstance 
dont  on  peut  souvent  tirer  parti  pour  la  marche  à  suivre  dans 
l’emploi  des  moyens  thérapeutiques. 

S’il  y  a  tumeur,  l’indication  est  claire  et  précise  :  l’incision 
doit  être  pratiquée  sur  le  point  le  plus  saillant.  Mais  s’il  y  a 
simplement  douleur  avec  fluctuation  obscure,  il  peut  se  pré¬ 
senter  deux  cas  :  les  signes  de  la  psoïtis  sont  évidents  et  mani¬ 
festes,  ou  bien  la  maladie  n’étant  encore  qu’au  début,  ces  signes 
ne  se  sont  pas  encore  montrés.  Dans  le  premier  cas,  on  peut 
imiter  la  conduite  que  tint  Lamolte  dans  une  circonstance 
semblable.  Un  jeune  homme  de  vingt-deux  ans  se  plaignait 
d’une  douleur  qui  occupait  la  région  des  lombes,  l’aine  et  la 
fesse  du  côté  droit  ;  elle  était  si  violente  que,  depuis  plus  de  six: 
semaines,  il  ne  pouvait  être  en  d’autre  situation  que  sur  le  dos, 
les  genoux  élevés  et  les  talons  près  des  fesses. 

«  J’examinai,  dit  Lamolte,  avec  beaucoup  d’attention  toutes 
les  parties  où  il  se  plaignait  de  sentir  de  la  douleur,  auxquelles 
je  ne  trouvai  ni  la  couleur  de  la  peau,  ni  la  figure  de  la  partie 
changée  en  aucune  manière,  mais  une  ondulation  profonde  à 
côté  des  vertèbres  des  lombes,  entre  l’extrémité  de  l’os  des  iles 
et  la  dernière; des  fausses  côtes.  M’en  étant  bien  assuré,  je 
marquai  la  nécessité  qu’il  y  avait  de  donner  issue  à  la  matière 
qui  s’était  formée  en  cet  endroit,  afin  d’en  procurer  l’évacua- 
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lion.  Le  lendemain  malin,  j’exécutai  ce  que  j’avais  résolu,  au 
moyen  d’une  ouverture  longue  de  trois  bons  pouces  et  aussi 
profonde  que  la  portée  de  ma-  lancette  à  abcès  pût  être  avant 
que  de  l’atteindre,  dont  la  pointe  fut  toujours  accompagnée  de 
mon  doigt,  dans  la  crainte  de  blesser  quelques  unes  des  parties 
voisines.  Il  en  sortit  plus  de  six  livres  de  pus,  d’une  louable 
consistance  et  sans  aucune  mauvaise  odeur....  » 

Et  plus  bas  il  ajoute  : 

«  Le  lieu  où  je  fis  celle  ouverture  fut  d’élection,  en  ce  qu’il 
n’y  avait  point  de  tumeur  particulière,  et  que  la  peau  n’était 
changée  ni  altérée  en  aucun  endroit.  » 

Dans  le  second  cas,  quel  parti  faut-il  prendre?  Si  l’on' con¬ 
serve  quelques  doutes  sur  l’existence  du  pus,  il  me  semblp 
qu’on  peut  attendre  que  les  douleurs  s’irradient  dans  le  membre 
inférieur,  que  les  mouvements  de  ce  membre  deviennent  dou¬ 
loureux,  que  la  cuisse  se  fléchisse  sur  l’abdomen ,  et  l’on  doit 
alors  se  comporter  comme  dans  le  cas  précédent.  Mais  pour 
peu  que  l’ondulation  profonde  soit  sensible,  il  vaut  mieux  pra¬ 
tiquer  l’incision  plus  tôt  que  plus  tard  et  lui  donner  de  suite 
une  étendue  suffisante. 

C’est  à  la  hardiesse  de  celte  pratique  chirurgicale  que  deux 
malades  durent  la  vie ,  au  rapport  de  Fabrice  de  Hilden 
(Ois.  63.  Cent.  1).  *  Côme  Slotanus  ayant  été  appelé  auprès 
d’une  honorable  dame,  la  trouva  au  lit  se  plaignant  d’une  dou¬ 
leur  fort  aiguë  aux  lombes,  avec  fièvre,  défaillance  et  difficulté 
d’uriner.  Ayant  reconnu  par  le  genre  de  la  douleur  et  autres 
indices  qu’il  y  avait  un  abcès  interne  (car  il  ne  paraissait  rien 
au  dehors  et  on  ne  pouvait  rien  découvrir  avec  la  main)  sous 
le  muscle  psoas,  il  fit  entendre  qu’il  y  avait  danger  de  la  vie, 
si  l’on  ne  donnait  pas  issue  à  l’humeur  qui  était  enfermée,  eu 
faisant  ouverture  au  côté.  Les  amis  de  la  maladq  ayant  consenti, 
il  ouvrit  avec  le  rasoir  la  peau  et  les  muscles  extérieurs  jus¬ 
qu’au  psoas  à  côté  de  l’échine  du  dos  ;  il  en  sortit  quantité  d’hu¬ 
meur  purulente  et  puante.  Dès  ce  temps  les  symptômes  s’ar- 
111"— XIII.  4 
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rê.tèreni  el  elle  fui  remise  en  peu  de  temps,  ayant  vécu  en  bonne 
santé  plusieurs  années  après.  » 

Le  sujet  de  la  seconde  observation  est  un  jeune  homme  de 
27  ans.  Quelques  jours  après  une  violente  contusion  de  la  ré¬ 
gion  lombaire,  il  ressentit  dans  ce  point  une  douleur  qui  devint 
tellement  intense  qu’il  en  perdit  le  sommeil  et  l'appétit,  quoique 
la  réaction  fébrile  fût  d’ailleurs  peu  considérable.  «  Il  ne  parais¬ 
sait  rien  de  livide  en  la  partie,  sans  aucune  tumeur,  ni  tache 
aucune;  mais  tout  était  naturel.  »  Il  fut  d’abord  traité  pour 
une  inflammation  traumatique  du  rein  ;  mais  un  chirurgien, 
qui  avait  déjà  rencontré  un  cas  semblable  quelque  temps  au¬ 
paravant,  reconnut  la  présence  du  pus  el  lui  donna  issue  eu 
pratiquant  avec  un  rasoir  rougi  au  feu  une  incision  vers  la 
quatrième  vertèbre  des  lombes;  cette  incision  avait  la  profon¬ 
deur  du  doigt  indicateur.  La  cicatrice  ne  tarda  pas  à  se  former, 
sans  qu’il  restât  d’ouverture  fisluleuse. 

Certes  je  ne  prétends  pas  dire  que  ce  soient  là  deux  cas  de 
psoïtis  ;  rien  ne  justifierait  cette  assertion  ;  je  ne  les  donne  que 
comme  des  exemples  d’abcès  lombaires  dont  l’ouverture  pra¬ 
tiquée  de  bonne  heure  a  prévenu  l’infiltration  de  pus  qui  pro¬ 
bablement  n’aurait  pas  lardé  à  se  faire  dans  les  fibres  du  mus¬ 
cle.  Ce  qui  prouve  d’ailleurs  qu’on  avait  déjà  saisi  la  liaison  qui 
existe  entre  ces  abcès  et  l’inflammation  du  psoas,  c’est  que 
Fabrice  de  Hilden  a  soin  d’ajouter  à  la  suite  de  la  seconde 
observation  :  «  Le  malade  fut  si  bien  remis  qu’il  ne  sentit  ja¬ 
mais  aucune  incommodité  ni  à  étendre  la  cuisse,  ni  à  ployer 
le  dos ,  ni  en  aucune  autre  de  ses  actions.  • 

Ces  incisions  pratiquées  à  la  région  lombaire,  faites,  comme 
le  dit  Lamolte,  sur  un  lieu  d'élection ,  me  paraissent  offrir  de 
grands  avantages.  D’abord,  comme  la  présence  du  pus  dans 
cette  région  est  uu  dès  premiers  symptômes  de  la  psoïtis,  à  tel 
point  qu’on  peut  la  considérer  souveulcomme  un  véritable  pro- 
drôrne  ,  il  s’ensuit  qu’en  donnant  une  large  issue  à  la  suppu¬ 
ration,  on  prévient  une  grande  partie  des  désordres  qu’elle  au¬ 
rait  pu  entraîner  par  son  contact  avec  le  tissu  musculaire  et 


qu’on  enraye  en  quelque  sorte  l’affection.  En  second  lieu,  et  cette 
première  considération  étant  mise  de  côté,  ces  incisions  sont 
placées  dans  des  conditions  plus  heureuses  qu’aucune  autre 
pour  la  guérison  du  malade;  en  effet,  leur  position  déclive 
favorise  singulièrement  l’écoulement  du  pus  et  empêche  la 
stagnation  de  ce  liquide  dans  le  foyer,  circonstance  au  moins 
aussi  fâcheuse  que  l’introduction  de  l’air  dans  ce  même  foyer. 
Il  est  inutile  d’ajouter  que  l’on  doit  avoir  soin  de  tenir  écartés 
l’un  de  l’autre  les  bords  de  ces  incisions. 

Je  crois  donc  qu’au  début  d’une  psoïlis,  il’faut  porter  une 
attention  toute  spéciale  sur  la  région  lombaire,  inciser  large¬ 
ment  sur  qe  point  avec  les  précautions  recommandées  par 
Lamotte,  toutes  les  fois  que  les  indications  dont  j’ai  parlé  plus 
haut  se  présenteront  ;  que  ces  indications  se  présentent  d’ail¬ 
leurs  assez  souvent,  et  que  les  cas  où  on  les  rencontre  doivent 
être  considérés  comme  des  cas  heureux.  Cette  dernière  assertion 
est  justifiée  par  les  observations  de  Lamotte,  de  MM.  Dawson 
et  Pnenfer,  où  celle  pratique  amena  la  guérison  des  malades. 
Je  sais  bien  que  chez  le  sujet  de  l’observation  que  j’ai  rapportée, 
une  ouverture  existait  à  la  région  lombaire  et  que  néanmoins 
il  a  succombé;  mais  la  constitution  de  ce  jeune  homme  était 
tellement  affaiblie  qu’on  est  en  droit  de  se  demander  si,  dans 
le  cas  même  où  l’on  eût  largement  agrandi  cette  ouverture,  on 
n’eût  pas  vu  se  développer  les  accidents  qui  ont  déterminé  la 
mort. 

Avant  de  terminer,  je  présenterai  encore  quelques  réflexions 
sur  un  des  principaux  phénomènes  qu’a  offerts  ce  malade  :  je 
veux  parler  de  la  flexion  du  membre  inférieur  sur  le  bassin,  que 
l’on  s’accorde  à  regarder ,  dans  la  plupart  des  descriptions 
théoriques,  comme  un  caractère  constant  de  la  psoïlis.  Ce  signe 
se  montre-t-il  nécessairement  dans  tous  les  casoù  l’on  trouve,  à 
l’autopsie ,  une  destruction  plus  ou  moins  complète  du  psoas  ? 
Non.  Et  d’abord  il  existe  un  certain  nombre  d’observations  où 
ce  signe  n’a  pas  élé  noté  ;  il  est  vrai  de  dire  aussi  qu’on  n’a  pas 
indiqué  s’il  n’existait  pas,  et  sous  ce  rapport  elles  ne  sont  pas 
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concluantes  ;  cependant  tout  porte  à  croire  qu’on  n’aurait  pas 
négligé  de  remarquer  la  présence  d’un  phénomène  aussi  im¬ 
portant  ^  telles  sont  les  observations  d’Elmuller  ,  de  Déramé  , 
l’observation  prise  dans  le  service  de  M.  Gueueau  de  Mussy. 
Je  leslaisse  donc  de  côté.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  du  fait 
rapporté  par  M.  Yigla,  et  dont  j’ai  déjà  eu  l’occasion  de  parler. 
Une  femme  de  vingt  et  un  ans  succombe  à  la  suite  d’un  abcès 
de  la  fosse  iliaque  survenu  après  un  accouchement  récent;  on 
trouve  les  muscles,  qui  forment  la  plus  grande  partie  des  pa¬ 
rois  du  foyer,  réduits  en  bouillie  verdâtre,  et  parmi  ces  muscles 
sont  le  psoas  et  l’iliaque.  «  Pendant  tout  le  cours  de  la  maladie, 
les  mouvements  du  membre  abdominal  du  côté  malade  avaient 
été  libres.  A  aucune  époque,  il  n’y  eut  rétraction .  »  {Bull. 
Soc.  anat.  1837.)  . 

Voilà  donc  un  cas  où,  malgré  l’altération  profon4e  du  mus¬ 
cle,  il  n’y  a  pas  eu  de  rétraction,  et  cette  altération  ne  peut  pas 
être  considérée  comme  un  phénomène  cadavérique  ;  car  l’au¬ 
topsie  a  été  faite  quatorze  heures  après  la  mort,  au  milieu  du  mois 
d’avril.  Dira-t-on  maintenant  que  chez  cette  femme  il  n’y  a  pas 
eu  psoïlis,  qu’il  y  a  eu  destruction  mécanique  du  psoas,  et  non 
pas  inflammation  franche  ?  Soit  ;  mais  celle  destruction  méca¬ 
nique  ne  suppose-t-elle  pas  elle -même  une  inflammation 
sourde,  latente ,  si  l’on  veut ,  mais  enfin  une  inflammation  ?  Ne 
peut-il  pas  arriver  alors  ce  qui  arrive  dans  toutes  les  phlegma- 
sies  qui  revêtent  ce  caractère,  et  où  l’on  remarque  souvent 
l’absence  des  symptômes  les  plus  constants  ? 

Et  d’ailleurs  la  rétraction  n’est  pas  une  conséquence  forcée 
de  la  psoïlis,  comme  la  paralysie  de  la  langue  est,  par  exemple, 
la  suite  nécessaire  de  la  section  des  hypoglosses.  Les  malades 
adoptent  celle  position  du  membre,  parce  que  le  muscle  étant 
dans  l’état  de  relâchement ,  les  douleurs  sont  moins  intenses, 
plus  tard  l’exaspération  de  ces  douleurs,  et  de  plus  la  raideur 
des  liens,  articulaires  empêchent  de  ramener  la  cuisse  à  l’ex¬ 
tension;  mais  je  doute  fort  que  l’inflammation  du  psoas  soit  ja¬ 
mais  assez  vive  et  surtout  assez  aiguë  pour  déterminer  la  ré- 
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traction  par  suite  de  contraction  musculaire.  Én  un  mot,  la 
rétraction  est  dans  ce  cas  un  phénomène  plutôt  passif  qu’actif 
de  la  part  du  malade. 

Au  surplus  ,  je  n’insisterai  pas  sur  celle  explication  ;  si  l’in¬ 
flammation  du  psoas  est  le  plus  souvent  accompagnée  pendant 
la  vie  de  la  rétraction  de  la  cuisse ,  ce  dernier  phénomène  peut 
cependant  manquer  dans  certains  cas  de  phlegmasie  latente; 
c’est  un  fait  dont  il  existe  probablement  d’autres  exemples  que 
celui  dont  je  viens  de  parler;  il  importait,  ce  me  semble  ,  de 
le  signaler,  à  quelque  cause  qu’il  faille  le  rapporter  d’ailleurs. 


MÉMOIRE  SUR  LE  RAMOLLISSEMENT  DU  CERVEAU  , 

Par  Max.  Burand-Fardel ,  vice-president  de  la  Société 
anatomique. 

Il  y  a  longtemps  que  l’on  a  dit  que  le  ramollissement  céré¬ 
bral  des  vieillards  devait  être  rangé  dans  la  classe  des  ramol¬ 
lissements  inflammatoires,  ou,  en  d’autres  termes,  que  la  mala¬ 
die  appelée  ramollissement  du  cerveau  et  observée  par 
M.  Rostan,  le  premier,  dans  des  hospices  de  vieillards,  n’était 
autre  chose  qu’une  encéphalite.  Mais  je  ne  sache  pas  que  cette 
proposition  ait  encore  été  démontrée  par  personne,  même  par 
MM .  Bouillaud  et  Lallemand ,  les  deux  auteurs  qui  se  sont  le 
plus  attachés  à  généraliser  l’idée  de  la  nature  inflammatoire 
du  ramollissement ,  et  l’on  chercherait  vainement  dans  les 
écrits  de  ces  deux  professeurs  ,  l’indication  des  points  les  plus 
importants  de  celte  partie  de  la  pathologie  des  vieillards. 

D’après  l’état  actuel  de  la  science ,  la  question  de  la  nature 
du  ramollissement  cérébral  chez  les  vieillards  me  paraît  une 
question  entièrementneuve,etn’ayant  encore  d’autres  éléments 
que  les  observations  assez  nombreuses  que  l’on  possède  aujour¬ 
d’hui  sur  ce  sujet,  mais  publiées ,  la  plupart,  sans  ordre  ,  sans 
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méthode ,  et  trop  souvent  sans  exactitude.  Il  est  vrai  que 
MM.  Rostan  et  Abercrombie  nous  ont  dit  que  ce  ramollissement 
était  tantôt  une  inflammation ,  tantôt  une  gangrène  par  ossifi¬ 
cation  des  artères,  tantôt  une  affection  scorbutique;  M.  Andral, 
le  produit  d’une  altération  spéciale  de  nutrition  ;  MM.  Dela- 
berge  et  Monneret ,  une  maladie  sui  generis  ,  dépendant  des 
progrès  de  l’âge.,,  etc.  ( Compendium  de  Med.  prat.).  Mais  il 
faut  noter  qu’aucun  de  ces  auteurs  n’a  appuyé  ses  opinions  sur 
des  faits  particuliers  ,  n’a  cherché  à  classer  ses  observations 
d’après  les  idées  de  pathogénie  qu’elles  lui  avaient  inspirées.  Il 
résulte  de  là  que  ces  idées  sont  toutes  demeurées  à  l’état  d’hy¬ 
pothèses,  hypothèses  dont  nous  pouvons  faire  notre  profit,  mais 
qui  n’ont  dû  jeter  qu’une  faible  lumière  sur  ce  sujet. 

Ce  travail  ne  prétend  pas  résoudre  une  telle  question  de 
pathogéiïie  ;  elle  est  trop  difficile  à  traiter ,  et  comporte  trop 
de  critiques  et  de  faits  à  l’appui ,  pour  pouvoir  se  resserrer 
dans  les  bornes  d’un  simple  mémoire.  Je  veux  seulement  tra¬ 
cer  la  marche  du  ramollissement  du  cerveau  chez  les  vieillards, 
donner  une  idée  de  son  origine  et  des  transformations  qu’il 
peut  subir  ,  essayer  en  un  mot  de  montrer  dans  quel  ordre  il 
faut  étudier  les  faits  nombreux  et  variés,  qui  doivent  rentrer 
sous  la  dénomination  de  ramollissement  cérébral. 

Quelques  propositions  devront  être  d’abord  présentées  pour 
l’inlélligencè  de  ce  qui  va  suivre. 

Le  ramollissement  du  cerveau ,  chez  les  vieillards ,  est,  sauf 
de  très  rares  exceptions,  une  maladie  toujours  identique,  sui¬ 
vant  une  marche  particulière,  soumise  à  des  lois  qu’il  est  possi¬ 
ble  de  saisir,  décrivant  enfin  des  périodes  anatomiques  aussi 
régulières  que  les  maladies  le  plus  souvent  étudiées  des  autres 
parenchymes. 

Le ramollisssement  cérébral  est  tantôt  aigu,  tantôt  chroni¬ 
que:  celte  distinction  ,  dont  on  ne  trouve  à  peu  près  aucune 
trace  dans  les  écrits  déjà  publiés  sur  cette  maladie,  est  aussi  es¬ 
sentielle,  aussi  facile  à  établir,  qu'elle  peut  l’être  dans  la  pneu¬ 
monie,  par  exemple.  Elle  repose  même  sur  un  fait  à  peu  près 
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constant  et  très  simple,  savoir  :  la  rougeur  dans  le  ramollissement 
aigu,  l’absence  de  rougeur  dans  le  ramollissement  chronique. 

Arrêtons-nous  ,  avant  d’aller  plus  loin,  sur  ces  deux  circon¬ 
stances,  qui  sont,  je  ne  crains  pas  de  le  dire ,  les  deux  points 
capitaux  de  l’histoire  du  ramollissement  cérébral. 

Le  ramollissement  aigu  s'accompagne  toujours  de  rou¬ 
geur.  Sur  106  faits  de  ramollissement  observés  par  moi,  sur  les 
40  observations  de  M.  Rostan  ,  les  33  de  la  clinique  de  M.  An- 
dral,  les  21  de  la  première  lettre  de  M.  Lallemand  ,  les  12  du 
Mémoire  de  M.  Raikem  (1),  je  n’ai  trouvé  que  sept  exceptions 
à  cette  règle. 

Il  est  évident  que  cette  division  du  ramollissement  en  aigu  et 
en  chronique,  très  simple  à  établir  dans  la  plupart  des  cas ,  ré¬ 
cents  ou  anciens,  est  quelquefois  un  peu  arbitraire ,  si  la  mort 
survient  à  une  époque  qui ,  sans  être  encore  précisément  éloi¬ 
gnée  du  début,  n’en  est  cependant  plus  très  rapprochée  :  diffi¬ 
culté  commune  au  ramollissement  et  à  toutes  les  autres  mala¬ 
dies.  J’ai  donc  pris  pour  limite  conventionnelle  un  mois.  Or, 
j’ai  toujours  vu  que,  jusqu’à  celte  époque  ,  le  ramollissement 
s’accompagnait  d’un  certain  degré  de  rougeur,  sauf  toutefois 
les  circonstances  que  je  vais  indiquer  tout  à  l’heure.  Celte  rou¬ 
geur  est  du  reste  très  variable  dans  son  étendue,  sa  forme  et  sa 
nature;  occupant  parfois  tout  le  ramollissement,  d’autres  fois 
quelques  points  seulement  de  son  étendue;  pouvant  consister 
en  une  nuance  légère,  ou  en  une  coloration  des  plus  tranchées, 
formée  soit  par  une  teinte  uniforme,  soit  par  une  injection  vas¬ 
culaire,  soit  par  une  infillrationsanguine  ;  mais  enfin,  quelle  que 
soit  son  apparence,  cette  rougeur  se  montre  toujours  comme 
caractère  essentiel  du  ramollissement  aigu.  Les  exceptions  sui¬ 
vantes,  on  va  le  voir,  rentrent  parfaitement  dans  la  règle. 

A.  Le  sang  infiltré  dans  la  substance  cérébrale  perd  quel¬ 
quefois  très  rapidement  sa  rougeur,  pour  prendre  une  teinte 
jaune  :  j’ai  montré  à  la  société  anatomique  le  cerveau  d’un 
homme  mort  d’une  contusion  cérébrale;  les  lobes  anléj'ieurs 

(I)  Raikem,  Répertoire  général  d’anat.  et  physiot.  1820,  t.  I. 
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étaient,  ainsi  que  la  pie-mère,  infiltrés  d’une  grande  quantité  de 
sang  qui  n’offrait  plus  trace  de  rougeur,  mais  une  teinte  rouil- 
lée  très  prononcée  (1).  Les  cas  de  ce  genre  sont  rares,  niais  ce- 

(1)  Bulletin  de  la  Société  anatomique ,  année  1840,  p.  98. 

Suivant  M.  Lallemand  ,Ja  couleur  jaune  dans  le  cerveau  serait  un  in¬ 
dice  de  la  présence  actuelle  ou  passée  du  pus.  Cette  opinion,  exprimée 
aussi  depuis  par  le  docteur  Sims  (Mém.  sur  la  guérison  du  ramollisse¬ 
ment  cérébral,  Gazette  méd.  1838,  p.  4651,  me  paraît  devoir  être  rempla¬ 
cée  par  la  proposition  suivante  :  que  la  couleur  jaune  dans  la  substance 
cérébrale  est  un  indice  de  la  présence  du  sang,  soit  que  ce  dernier 
vienne  d’être  épanché  récemment  dans  un  point  voisin  de  celui  qui  est 
le  siège  de  la  coloration ,  soit  que  cette  dernière  soit  la  trace  d’un  épan¬ 
chement  ou  d’une  infiltration  ancienne  dans  le  sein  du  tissu  cérébral. 

Je  ne  connais  pas  un  fait  sur  lequel  repose  cette  hypothèse,  que  la  cou¬ 
leur  jaune  dans  le  cerveau  est  un  indice  du  pus  ;  tout  nous  montre  au 
contraire  les  relations  directes  qui  existent  entre  le  sang  et  ce  même 
phénomène.  —  Dans  aucun  point  du  corps  la  suppuration  ne  montre 
de  traces  de  sa  présence  semblables  à  celles  dont  nous  parlons  ,  tandis 
que  nous  voyons  souvent  le  sang,  ailleurs  que  dans  le  cerveau,  com¬ 
muniquer  aux  tissus ,  ou  laisser  à  son  résidu  une  coloration  toute 
semblable.  On  a  de  tout  temps  comparé  aux  cicatrices  cérébrales  ces 
taches  d’un  jaune  vif  que  l’on  rencontre  si  souvent  dans  l’intérieur  des 
masses  encéphaloïdes.  Or,  ce  ne  peut  être  que  du  sang,  car  on  ne  voit 
guère  de  petils  foyers  de  pus  isolés  et  susceptibles  de  se  cicatriser  spon¬ 
tanément  dans  l’intérieur  des  cancers,  tandis  qu’il  est  très  ordinaire  d'y 
rencontrer  de  petits  épanchements  de  sang  que  l’on  peut  fort  bien  suivre 
à  toutes  leurs  périodes  de  résorption. — Les  ecchymoses  sous  cutanées , 
lorsqu’elles  sont  en  voie  de  résolution,  ne  communiquent-elles  pas  à  la 
peau,  à  une  certaine  époque ,  une  teinte  toute  semblable? 

Dans  le  cerveau,  tout  le  monde  sait  ce  que  sont  ces  petits  Foyers,  pleins 
d’une  matière  jaune ,  épaisse,  qu’on  prendrait  pour  de  la  bile ,  et  qui  se 
rencontrent  chez  des  individus  ayant  présenté  ,  un  mois,  six  semaines 
auparavant,  les  symptômes  d'une  hémorrhagie  cérébrale.  Tout  le  monde 
a  vu,  autour  des  foyers  hémorrhagiques,  cette  teinte  jaune  qu’on  ne 
peut  rapporter  à  autre  chose  qu’à  l’imbibition  sanguine. — C’est  une 
teinte  jaune  toute  semblable  encore  qui  colore  la  surface  du  cerveau, 
saine,  mais  comprimée  chez  les  individus  qui  ont  succombé  à  une  hémor¬ 
rhagie  de  l’arachnoïde.  Mais  c’est  l’étude  du  ramollissement  surtout  qui 
nous  démontre  quels  rapports  directs  unissent  la  coloration  jaune  du 
cerveau  au  sang,  et  non  point  au  pus  —  Dans  le  ramollissement  récent, 
on  ne  rencontre  pas  très  souvent  de  couleur  jaune  dans  la  substance 
grise,  parce  que  la  rougeur  y  est  généralement  trop  vive  pour  qu’elle 
puisse  y  être  distinguée;  dans  la  substance  blanche,  elle  s’y  montre 
presque  toujours  en  rapport  avec  le  degré  de  rougeur  ,  c’est  à  dire  de 
congestion  ou  d’infiltration  sanguine.  —  Quant  au  ramollissement  chro¬ 
nique,  il  en  est  autrement.  Presque  constamment  il  est  accompagné  de 
coloration  jaune  dans  la  substance  grise,  parce  que  là,  il  y  a  presque 


RAMOLLISSEMENT  DU  CERVEAU.  57 

pendant  ils  s’observent  quelquefois.  De  sorte  que  si,  dans  un 
ramollissement  aigu,  on  vient  à  rencontrer  simplement  une  co¬ 
loration  jaune,  on  peut  être  assuré  que  du  sang  s’est  trouvé  ré¬ 
cemment  en  contact  avec  la  pulpe  cérébrale. 

B.  Dans  le  cerveau,  comme  dans  les  autres  organes,  la  rou¬ 
geur  disparaît  habituellement  quand  la  suppuration  se  forme. 
Ainsi  l’on  sait  que  lorsqu’une  pneumonie  vient  à  suppurer,  on 
peut,  quatre  ou  cinq  jours  après  le  début  de  la  maladie,  ne  plus 
trouver  aucune  trace  de  sang  ni  de  rougeur  dans  les  parties  en¬ 
flammées. 

Lors  donc  qu’un  ramollissement ,  dans  sa  période  aiguë ,  se 
montrera  sans  rougeur,  mais  infiltré  de  pus  ou  coloré  en  jaune, 
on  pourra  être  certain  qu’il  a  été  rouge  dès  son  origine,  puisque 
la  coloration  jaune  n’est  autre  chose  qu’un  résidu  du  sang ,  et 
que  la  suppuration  ne  peut  pas  ne  pas  avoir  été  précédée  au 
moins  par  cette  congestion  sanguine  ,  qui  paraît  être  l’élément 
nécessaire  de  tout  travail  inflammatoire.  Or,  ces  deux  circon¬ 
stances  ne  peuvent  pas  toujours  être  sûrement  appréciées  à  la 
lecture  des  observations  :  souvent  en  effet  on  se  contente  de 
marquer  qu’il  n’y  a  point  de  rougeur,  sans  dire  s’il  y  a  une  au¬ 
tre  coloration,  et  d’un  autre  côté,  les  caractères  de  la  suppura¬ 
tion  sont  loin  d’être  toujours  clairement  définis.  Quant  à  moi,  je 
n’ai  rencontré  qu’un  ramollissement  de  moins  d’un  mois,  sans 
rougeur,  et  il  avait  une  coloration  jaune  prononcée  sans  suppu¬ 
ration. 

Il  peut  bien  se  faire  maintenant  que  l’on  ait  rencontré  des 
ramollissements  aigus  sans  rougeur,  sans  coloration  jaune  et 

toujours  dans  le  principe ,  un  tel  afflux  du  sang,  que  ce  dernier  y  laisse 
nécessairement  des  traces  de  sa  présence;  dans  la  substance  blanche,  au 
contraire  ,  comme  la  vascularité  est  beaucoup  moindre,  comme  le  sang 
y  joue  un  rôle  moins  intime  au  début  du  ramollissement ,  la  couleur 
jaune  se  rencontre  beaucoup  plus  rarement  aux  périodes  avancées  de 
cette  maladie. — Dans  la  simple  congestion  du  cerveau,  même  sans  désor¬ 
ganisation  ,  sans  ramollissement,  rien  n’est  plus  ordinaire  que  de  trou¬ 
ver,  quand  l’afflux  du  sang  a  été  considérable,  un  reflet  jaunAtrc,  ap¬ 
préciable  surtout  alors  pour  la  raison  que  nous  avons  donnée  plus 
"  haut ,  dans  la  substance  médullaire. 
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sans  suppuration  ;  mais  ces  cas  sont  infiniment  rares.  Malgré 
leur  rareté  et  la  difficulté  de  leur  explication,  il  faut  bien  les 
accepter  sans  doute,  mais  ils  ne  détruisent  en  rien  les  lois  que 
permet  d’établir  l’observation  d’un  très  grand  nombre  de  laits 
opposés. 

Le  ramollissement  chronique  ne  s'accompagne  point  de 
rougeur.  Il  est  souvent  impossible  de  découvrir  aucune  trace 
de  vascularisation  dans  le  sein  d’un  ramollissement  cérébral 
chronique  ;  dans  beaucoup  d’autres  cas ,  on  n’y  trouve  que  des 
vaisseaux  infiniment  menus  et  peu  nombreux  ;  mais  il  n’est  pas 
rare  cependant  d’y  rencontrer  des  vaisseaux  larges  et  dévelop¬ 
pés.  Il  n’y  a  donc  rien  d’impossible  à  ce  qu'un  ramollissement 
chronique  devienne ,  sous  l’inflnence  de  phénomènes  survenus 
dans  les  derniers  temps  de  la  vie ,  le  siège  d’une  congestion  ou 
d’une  infiltration  sanguine  ,  qui  y  laisse  une  coloration  rouge 
après  la  mort  :  cependant  ce  cas  se  rencontre  bien  rarement, 
puisque  sur  les  212  observations  que  je  viens  de  mentionner,  je 
n’ai  trouvé  d’exception  à  la  règle  établie  précédemment,  que 
dans  une  des  miennes,  dans  une  de  M .  Andral  et  deux  de  M.  Rai- 
kem.  Du  reste,  ce  fait  de  la  disparition  de  la  rougeur  dans  une 
période  avancée  du  ramollissement  du  cerveau ,  s’observe  gé¬ 
néralement  dans  les  inflammations  chroniques  des  organes 
parenchymateux. 

Ceci  bien  établi,  je  vais  rapporter  les  faits  dont  l’analyse  est 
l’objet  de  ce  mémoire. 

Désirant  faire  connaître  le  ramollissement  des  vieillards  dans 
ce  qu’il  a  de  plus  particulier,  je  choisirai  des  sujets  très  âgés, 
et  placés  autant  que  possible  dans  ces  conditions  qui  ont  tant 
préoccupé  les  auteurs  des  monographies  sur  le  ramollissement. 
J’aurai  soin  également  de  ne  présenter  que  des  faits  indépen¬ 
dants  de  lésions  traumatiques ,  de  maladies  des  os  du  crâne , 
de  dégénérescences  ou  cicatrices  hémorrhagiques  du  cerveau, 
de  suppuration  des  méninges,  etc.  ..  Il  m'a  paru  tout  à  fait  né¬ 
cessaire  d’élaguer,  autant  que  possible,  ces  complications  et 
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certaines  circonstances  d’étiologie,  afin  d’obtenir  une  histoire 
exacte  et  bien  certaine  de  la  maladie  que  nous  étudions. 

Observations  de  ramollissement  aigu. 

Le  ramollissement  aigu  débute  ou  par  une  simple  congestion 
sanguine,  donnant  lieu  à  une  injection  prononcée  des  vaisseaux 
dans  la  substance  blanche ,  et  à  une  coloration  rbse  ou  rouge 
uniforme  dans  la  substance  grise;  ou  bien  par  une  infiltration 
sanguine.  Les  observations  suivantes  seront  divisées  en  deux 
séries,  destinées  à  montrer  l’injection  de  la  substance  médul¬ 
laire  et  la  coloration  rose  de  la  substance  corticale ,  conduisant 
degrés  par  degrés  à  ces  ramollissements  considérables,  où  l’on 
voit,  combinée  ou  non  avec  du  sang  épanché,  la  substance  cé¬ 
rébrale,  de  plus  en  plus  altérée  dans  son  organisation  ,  tendre 
peu  à  peu  vers  ces  transformations  qui  constituent  le  ramollis¬ 
sement  chronique. 

A.  Ramollissement  aigu  dans  la  substance  médullaire. 

Obs.  I.  —  Pneumonie,  stupeur,  faiblesse  du  bras  droit.  Le 
troisième  jour,  hémiplégie  droite  complète;  mort.  —  Ramollis¬ 
sement  rougeâtre,  superficiel  et  peu  étendu  de  deux  circonvo¬ 
lutions  de  la  partie  interne  de  P  hémisphère  gauche.  Injection 
très  vive  de  toute  la  substance  médullaire  voisine  (1). —  La 
nommée  Meunier,  âgée  de  80  ans,  présentait  depuis  quelques  jours 
les  signes  d’une  pneumonie  au  second  degré  de  la  partie  moyenne 
du  poumon  droit.  Le  21  mars  1840,  on  la  trouva  dans  un  état  pro¬ 
noncé  de  stupeur,  demeurant  immobile  couchée  sur  le  dos,  parlant 
à  peine.  Le  bras  droit  soulevé  retombait  lentement,  mais  sans  pou¬ 
voir  se  soutenir,  tandis  que  le  gauche  pouvait  se  maintenir  en  l’air. 
La  sensibilité  était  conservée,  les  facultés  intellectuelles  intactes. 
Pouls  fébrile,  légèrement  intermittent.  Le  23,  le  côté  droit  avait 
complètement  perdu  le  sentiment  et  le  mouvement,  sans  offrir  de 

(1)  U  est  assez  rare  de  rencontrer  des  ramollissements  parfaitement 
circonscrits  dans  la  substance  blanche  ou  grise  du  cerveau  :  j’ai  rangé 
ici  les  observations  dans  lesquelles  les  phénomènes  anatomiques  les  plus, 
importants  avaient  leur  siège  dans  la  substance  médullaire. 
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roideur;  la  malade  plongée,  daDs  lu  stupeur  plutôt  que  dans  un  vé¬ 
ritable  coma,  ne  parlait  plus  :  elle  mourut  dans  la  nuit. 

Autopsie.  La  pie-mère  est  infiltrée  d’une  quantité  très  considé¬ 
rable  de  sérosité  limpide;  ses  vaisseaux  sont  assez  vivement  injectés. 
Les  artères  de  la  base  ont  leurs  parois  généralement  épaissies,  et 
présentent  quelques  plaques  blanchâtres,  cartilagineuses. 

Les  circonvolutions  sont  généralement  pâles  et  assez  volumi¬ 
neuses;  la  pie-mère  s’en  sépare  facilement  et  par  larges  lambeaux. 
Vers  la  partie  moyenne  de  l’hémisphère  gauche  ;  deux  circonvolu¬ 
tions  voisines  de  la  grande  scissure,  dont  le  bord  les  sépare  seul,  se 
laissent  éroder  par  l'enlèvement  de  la  pie-mère.  Celle-ci  entraîne 
avec  elle,  sur  chacune  de  ces  circonvolutions ,  une  plaque  grande 
d’un  côté  comme  une  pièce  d’un  franc,  de  l’autre,  comme  une 
pièce  de  cinq  sous,  mais  de  forme  irrégulière.  Ces  plaques  ne  com¬ 
prennent  qu’une  partie  de  l’épaisseur  de  la  substance  corticale; 
leur  fond  est  d’un  gris  rougeâtre.  11  n’y  a  pas  de  rougeur  à  la  super¬ 
ficie  des  circonvolutions  environnantes.  Rien  de  semblable  ne  s'ob¬ 
serve  ailleurs. 

Des  coupes  minces  et  transversales  pratiquées  sur  cet  hémisphère 
font  voir  que  toute  la  substance  médullaire  qui  avoisine  sa  face  in¬ 
terne,  depuis  son  sommet  jusqu’au  ventricule,  offre  une  couleur 
rose  très  prononcée.  Dans  toute  cette  étendue,  qui  occupe  à  peu 
près  le  tiers  interne  de  l’hémisphère,  on  voit  un  nombre  infini  de 
très  petits  points,  de  stries  plus  ou  moins  longues  et  suivant  des  di¬ 
rections  variées,  enfin  de  petits  pinceaux  rouges,  et  qui  tous  repré¬ 
sentent  des  vaisseaux  déliés.  A  l’entour  surtout  des  points  les  plus 
injectés,  la  pulpe  médullaire  offre  une  sorte  d’auréole  rose  qui  la 
teint  uniformément.  Dans  un  ou'deux  points  seulement,  il  parait  y 
avoir  un  peu  de  diminution  dans  la  consistance  et  la  compacité  de 
la  substance  injectée. 

Toute  la  substance  corticale  avoisinante  est  d’un  rouge  assez  vif, 
uniforme,  mais  seulement  dans  la  moitié  la  plus  profonde  de  son 
épaisseur.  Dans  quelques  points,  on  distingue  au  milieu  de  cette 
rougeur,  de  petites  taches  rouges,  et  même  quelques  vaisseaux  bien 
distincts.  Au  niveau  des  points  érodés  par  la  pie-mère  ,  on  trouve, 
mais  dans  une  petite  étendue,  un  peu  de  ramollissement  qu’un  filet 
d’eau  soulève  en  chevelu,  sans  en  entraîner  de  fragments. 

Vers  la  partie  externe  du  corps  strié,  petit  foyer  hémorrhagique 
de  la  grosseur  d’un  noyau  de  cerise,  à  parois  parfaitement  lisses  et 
sans  coloration,  contenant  un  petit  caillot  noir,  un  peu  mou.  Rien 
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d’important  du  reste.  Pointd’iujection  de  l’hémisphère  droit.  Quel¬ 
ques  cuillerées  de  sérosité  limpide  dans  les  ventricules. 

Obs.  II.  Affaiblissement  de  Inintelligence  et  des  mouvements ; 
faiblesse  plus  prononcée  du  bras  gauche;  mort  le  deuxième 
jour.— Congestion  sanguine  des  (jeux  hémisphères  du  cerveau. 
Très  léger  ramollissement  de  la  substance  médullaire  du  lobe 
antérieur  droit.  —  Une  femme  de  '2  ans,  d’un  embonpoint  consi¬ 
dérable,  fut  amenée  à  l’infirmerie  de  la  Salpétrière  le  26  novembre 
1829,  plongée  dans  un  affaissement  profond ,  et  s’exprimant  avec 
difficulté.  La  bouche  était  légèrement  déviée  à  droite.  Les  mouve¬ 
ments  étaient  affaiblis,  surtout  ceux  des  bras,  et  particulièrement 
du  côté  gauche.  La  sensibilité  était  intacte  partout.  La  langue  était 
sèche  et  noirâtre.  Le  pouls  développé  à  94.  Chaleur  modérée  à  la 
peau.  30  sangsues  furent  appliquées  au  cou,  sans  résultat.  Cette 
femme  mourut  à  peu  près  trente  heures  après  son  entrée,  sans  avoir 
présenté  de  changemenlnotable. 

Autopsie. — Là  pie-mère,  infiltrée  d’une  grande  quantité  de  séro¬ 
sité,  offre  une  injection  assez  considérable,  portant  sur  les  grands  et. 
les  petits  vaisseaux,  et  même  un  peu  de  suffusion  sanguine,  à  la  par¬ 
tie  postérieure  de  l’hémisphère  gauche.  La  superficie  du  cerveau  ne 
présente  d’autre  altération  qu’un  ratatinement  général  des  circon¬ 
volutions,  qui  n’est  du  reslebien  prononcé  que  sur  les  parties  exter¬ 
nes  et  moyennes  des  hémisphères.  Sur  ces  points  elles  ne  sont  plus 
lisses  et  arrondies,  mais  inégales  et  rugueuses  au  toucher.  (Atrophie 
sénile.)  Elles  sont  généralement  pâles  à  leur  surface;  la  couleur  de 
la  substance  grise  est  normale  dans  leur  épaisseur. 

La  substance  blanche  des  hémisphères  présente  une  injection  très 
vive,  un  grand  nombre  de  petits  points  rouges  ou  violacés  rappro¬ 
chés,  et  de  grandeur  variée,  comme  les  vaisseaux  dont  ils  représen¬ 
tent  le  diamètre.  Cette  injection  occupe  à  peu  près  également  les 
différents  points  de  la  substance  médullaire,  et  des  deux  côtés. 
Vers  le  milieu  du  lobule  antérieur  droit,  on  trouve,  dans  une  éten¬ 
due  grande  à  peu  près  comme  une  amande  dépouillée  de  son  enve¬ 
loppe,  la  substance  médullaire  molle,  comme  raréfiée.  Le  point  ra¬ 
molli  offre  un  léger  reflet  rougeâtre,  mais  l’injection  n’est  pas  plus 
vive  autour  de  lui  qu’ailleurs. 

Les  corps  striés  et  les  couches  optiques  ne  présentent  pas  le  même 
degré  de  congestion  sanguine  que  la  substance  blanche.  Les  ventri¬ 
cules  latéraux  contiennent  beaucoup  de  sérosité.  Des  vaisseaux  vo¬ 
lumineux  et  pleins  de  sang  se  dessinent  sur  leur  membrane  interne. 

Le  cervelet  est  vivement  injecté.  Partout  la  consistance  de  la 
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pulpe  nerveuse  se  présente  telle  qu’à  l’état  normal,  et  sans  aucune 

augmentation. 

Engouement  général  des  poumons. 

Obs.  III.  Maladie  du  cœur.  Mort  avec  une  dyspnée  excessive. 
Délire  pendant  les  derniers  jours  de  la  vie.— Injection  très  vive 
et  léger  ramollissement  du  lobule  antérieur  de  l’hémisphère 
gauche. — Jean  Bouchard  présentait  tous  les  signes  d’un  rétrécisse¬ 
ment  de  l’orifice  auriculo- ventriculaire  gauche  du  cœur.  Vers  la  fin 
de  juillet  1836,  les  accidents  augmentèrent  d’intensité,  la  dyspnée 
devint  excessive;  il  succomba  le  2  août.  Pendant  les  trois  derniers 
jours  de  la  vie,  il  y  avait  eu  du  délire  quis’élail  déjà  montré  un  peu 
auparavant,  mais  seulement  la  nuit.  On  n’avait  remarqué  aucun 
trouble  du  mouvement  des  membres  ni  de  la  langue. 

Autopsie  vingt-quatre  heures  après  la  mort.  —  La  pie-mère  est 
infiltrée  de  sérosité.  A  l’extrémité  antérieure  de  l’hémisphère  gau¬ 
che,  on  trouve,  dans  l’étendue  d’un  pouce  à  dix- huit  lignes  carrées, 
une  coloration  rouge  foncée.  Celle-ci  occupe  la  substance  médul¬ 
laire;  dans  quelques  points  elle  empiète  sur  la  substance  corticale, 
et  dans  deux  endroits,  s’étend  jusqu’à  la  surface  du  cerveau.  Voici 
ce  que  présente  une  coupe  jperpendiculaire  du  siège  de  cette  colo¬ 
ration  :  on  voit  un  certain  nombre  de  taches  d'un  rouge  vif,  à  peu 
près  arrondies,  depuis  le  diamètre  d’une  grosse  télé  d’épingle,  jus¬ 
qu’à  un  point  imperceptible,  entourées  d’une  auréole  d’un  rose  ten¬ 
dre,  s’étendant  quelquefois  assez  loin  dans  la  substance  médullaire; 
quelques  taches  rouges  des  plus  larges  se  détachent  sur  la  substance 
blanche,  sans  être  entourées  d’aucune  coloration  rose.  A  l’aide  d’une 
forte  loupe,  on  reconnaît  que  ces  taches  rouges  sont  de  petits  points 
hémorrhagiques,  disparaissant  aisément  par  le  lavage,  ou  se  laissant 
enlever  avec  la  pointe  d’une  aiguille.  On  distingue  parfaitement  au 
dessous  de  chacune  de  ces  taches,  un  vaisseau  très  délié  qui  y  abou¬ 
tit,  et  semble  l’avoir  formée  par  sa  rupture.  On  aperçoit  encore 
dansleurs  intervalles  un  très  grand  nombre  de  petits  vaisseaux  ram¬ 
pants,  invisibles  à  l’œil  nu.  On  ne  voit  rien  de  semblable  dans  la 
substance  cérébrale  saine. 

La  portion  de  substance  cérébrale  ainsi  injectée  est  en  même  temps 
un  peu  ramollie. 

Ces  trois  observations  sont  très  intéressantes,  en  ce  qu’elles 
nous  permettent  de  surprendre  en  quelque  sorte  le  ramollisse¬ 
ment,  au  moment  où  il  se  forme,  au  sein  du  tissu  cérébral  in¬ 
jecté.  On  trouve  rarement  l’occasion  de  l’observer  ainsi  dès  son 


RAMOLLISSEMENT  DU  CERVEAU.  6 o 

début,  et  ces  faits  nous  montrent  sans  doute  comment  les  choses 
avaient  dû  se  passer  dans  un  bon  nombre  de  cas,  où  l’époque , 
plus  avancée  de  l’altération  lui  avait  donné  un  toutautre  aspect. 
Dans  l’observation  suivante  nous  verrons  chez  un  adulte,  un 
ramollissement  succédant  à  une  vive  injection  de  la  substance 
médullaire,  exactement  comme  chez  les  vieillards  dont  nous 
venons  de  rapporter  l’histoire. 

Obs.  IV.  Ralnollissement  de  l’un  des  hémisphères;  viveinjec- 
lion  de  l’autre.  —  Mouvements  convulsifs  ;  état  comateux  le 
dernier  jour.  —  Une  femme  de  27  ans  souffrait  depuis  une  quin¬ 
zaine  de  jours  de  céphalalgie  et  de  vertiges,  pour  lesquels  plusieurs 
émissions  sanguines  avaient  été  pratiquées.  Elle  fut  tout  à  coup 
prise  de  mouvements  convulsifs  dans  les  membres  gauches,  puis 
dans  tout  le  corps;  l’intelligence  parut  comme  frappée  de  stu¬ 
peur,  ensuite  un  coma  profond  s’établit,  etla  malade  succomba  vers 
le  troisième  jour. 

Autopsie.  —  Une  sérosité  légèrement  trouble  infiltre  la  pie-mère 
delà  convexité.  Les  circonvolutions  n’offrent  rien  à  noter.  A  deux 
pouces  environ  au  dessous  des  anfractuosités,  vers  le  milieu  du  lo¬ 
bule  antérieur  droit,  la  pulpe  cérébrale  est  notablement  ramollie. 
Là  où  el  1  e  a  perdu  sa  consistance,  elle  est  en  même  temps  d’un  rouge 
assez  foncé  -.ceramollissementpeutoccuperàpeu  prèsun  pouce  cube. 
Autour  de  lui  la  substance  cérébrale  est  assez  vivement  injectée. 
Dans  le  lobe  antérieur  de  l’hémisphère  gauche,  à  peu  près  au  même 
endroit,  on  observe  une  injection  tellement  forte  du  cerveau  que 
sa  substance  parait  comme  ecchymosée;  dans  ce  point  si  fortement 
hyperhéinié,  elle  a  d’ailleurs  conservé  sa  consistance.  Le  reste  de 
l’encéphale  est  assez  vivement  injecté  (1). 

«  Notez,  dit  l’auteur  de  celte  observation,  que  le  ramollisse¬ 
ment  a  ici  une  couleur  rouge  très  prononcée ,  et  qu’autour  de 
lui  existe  une  vive  injection  de  la  pulpe  nerveuse.  On  est  donc 
porté  à  admettre  que  celle  rougeur  et  celle  injection  ont  pré¬ 
cédé  le  ramollissement  j  si  la  vie  se  fût  prolongée ,  il  est  infini¬ 
ment  vraisemblable  qu’on  eût  trouvé  aussi  privée  de  sa  consi¬ 
stance  la  portion  ecchymosée  de  l’hémisphère  gauche.  » 

M.  Andral  établit,  à  propos  de  ce  fait,  ce  que  nous  croyons 

(I)  Andral,  Clinique  médicale,  t.  V,  p.  247,  3*  édition. 
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devoir  généraliser,  dans  l’hisioire  du  ramollissement,  que  l’in¬ 
jection  est  le  premier  degré  du  ramollissement. 

Obs.  V.  Paralysie  du  bras  gauche.  Perte  incomplète  de  la 
parole.  Mort  au  bout  de  quatre  jours. — Ramollissement  étendu 
de  la  partie  externe  de  l'hémisphère  droit,  des  ciconvolutions 
et  de  la  substance  médullaire.  Injection  des  vaisseaux,  et  infil¬ 
tration  sanguine.  —  La  nommée  Rateau ,  âgée  de  81  ans,  forte  et 
bien  portante,  passa  toute  la  journée  du  18  août  dans  un  état  d’af¬ 
faissement  profond,  et  tout  à  fait  inusité  chez  elle.  Le  soir ,  portée  à 
l’infirmerie,  elle  s’exprimait  avec  peine,  se  plaignait  de  mal  de  tête 
du  côté  droit;  le  bras  gauche  était  incomplètement  paralysé.  Une 
large  saignée  fut  pratiquée.  Le  lendemain  malin,  elle  avait  conservé 
la  connaissance,  mais  ne  pouvait  que  murmurer  quelques  syllabes 
inintelligibles.  Le  bras  gauche  était  complètement  privé  de  sentiment 
et  de  mouvement.  Le  pouls  était  assez  développé  ,  et  de  fréquence 
normale,  la  peau  un  peu  chaude.  Evacuations  involontaires.  Elle 
demeura  deux  jours  encore  exactement  dans  le  même  état,  et  mou¬ 
rut  dans  la  nuit  du  31. 

Autopsie.  —  Les  sinus  de  la  dure-mère  contiennent  beaucoup  de 
sang  liquide.  La  cavité  de  l’arachnoïde,  presque  sèche  à  gauche,  ren¬ 
ferme  un  peu  de  sérosité  du  côté  droit.  La  pie-mère  est  assez  injec¬ 
tée  de  sang  :  épaississement  des  artères  sans  ossification .  Les  circon¬ 
volutions  de  l’hémisphère  droit  sont  aplaties  :  celles  qui  recouvrent 
le  lobe  moyen  surtout  sont  considérablement  tuméfiées.  A  leur  sur¬ 
face  paraissent  quelques  taches  d’un  rouge  violacé  foncé  ,  formées 
d’un  grand  nombre  de  petits  points  noirs,  entourés  d’une  auréole 
rouge.  Toutes  les  circonvolutions  du  lobe  moyen,  de  la  partie  anté¬ 
rieure  du  lobe  postérieur,  et  de  la  partie  externe  du  lobe  antérieur 
sont  ramollies  ;  la  pie-mère  en  entraîne  avec  elle  la  superficie,  et  un 
courant  d’eau  les  pénètre,  les  soulève  en  lambeau,  les  éparpille.  Une 
coupe  verticale  montre  la  couche  corticale  violacée  dans  son  épais¬ 
seur.  La  substance  médullaire  est  ramollie  au  dessous  de  toutes  ces 
circonvolutions,  presque  jusqu’au  ventricule.  Dans  beaucoup  de 
points,  ce  ramollissement  n’est  appréciable  qu’au  toucher,  et  ne  se 
laisse  pas  pénétrer  par  un  courant  d’eau  ;  dans  d’autres,  c’est  une 
pulpe  molle  et  déliquescente.  Dans  une  partie  de  son  étendue,  il 
n’offre  ni  rougeur,  ni  injection  ;  dans  d’autres  endroits,  une  cou¬ 
leur  rose  assez  prononcée  ;  dans  d’autres ,  une  injection  vive,  des 
vaisseaux  longs  et  volumineux,  un  pointillé  rouge  serré.  On  trouve 
en  outre  une  petite  infiltration  sanguine  partielle,  sans  altération 
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de  consistance,  dans  la  couche  optique,  et  dans  le  corps  strié,  plu¬ 
sieurs  petites  cavités  anciennes. 

L’autre  hémisphère  ne  présente  rien  à  noter  :  il  est  peu  injecté  et 
d’une  consistance  assez  ferme. — Petite  quantité  de  sérosité  dans  les 
ventricules. 

Engouement  considérable  de  la  partie  postérieure  des  deux  pou¬ 
mons;  noyaux  d’infiltration  sanguine  à  leur  base. 

Cette  observation  nous  montre  le  ramollissement  à  un  degré 
plus  avancé  que  les  faits  précédents  :  tous  les  points  rouges,  in¬ 
jectés  ou  infiltrés  de  sang  sont  ramollis  ,  un  courant  d’eau  les 
pénètre  profondément ,  en  détache  des  lambeaux  ;  c’est  même 
15,  il  faut  le  dire ,  l’état  dans  lequel  on  rencontre  le  plus  habi¬ 
tuellement  le  ramollissement  aigu,  la  mort  ne  survenant  en  gé¬ 
néral  que  lorsque  il  a  déjà  fait  quelques  progrès.  Je  ne  doute 
pas  du  reste  quele  ramollissement  ne  se  développe  plus  promp¬ 
tement;;  et  ne  marche  avec  plus  dé  rapidité  lorsqu’il  existe  une 
infiltration  sanguine,  que  lorsqu’il  y  aune  simple  injection,  le 
mélange  du  sang  avec  la  substance  cérébrale  suffisant  souvent 
par  lui-même  pour  détruire  complètement  la  cohésion  de  cette 
dernière,  avant  que  tout  travail  d’inflammation  soit  survenu.  Il 
est  encore  une  circonstance  dans  ce  fait  qui  mérite  d’être  no¬ 
tée  :  une  partie  de  la  substance  médullaire  ramollie  était  colo¬ 
rée  en  rose  ou  vivement  injectée  ;  mais  il,  y  en  avait  une  autre 
qui  n’offrait  aucune  altération  de  couleur.  C’est  qu’en  effet,  dans 
la  substance  médullaire  surtout,  il  arrive  fort  souvent  que  la 
rougeur  n’occupe  qu’une  partie  de  l’altération  :  ainsi  un  ramol¬ 
lissement  sans  changement  de  couleur  se  forme  à  l’entour  d’une 
infiltration  sanguine  circonscrite  ;  d’autres  fois,  lorsque  le  ra¬ 
mollissement  occupe  également  la  substance  grise  et  la  sub¬ 
stance  blanche,  la  rougeur  ne  se  montre  que  dans  la  première, 
comme  on  en  trouve  des  exemples  dans  les  observations  sixième 
et  douzième  de  la  première  lettre  du  professeur  Lallemand. 
Seulement  il  existe  toujours  de  la  rougeur  dans  un  point  quel¬ 
conque  du  ramollissement.  Nous  reviendrons  plus  lard  sur  ce 
fait  que  j’indiquedès  à  présent  comme  une  des  circonstances 
importantes  de  l’anatomie  pathologique  du  ramollissement  aigu. 

IIIe— xin.  s 
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Nous  allons  passer  maintenant  aux  observations  de  ramol¬ 
lissement  aigu  dans  la  substance  grise  :  nous  y  retrouverons 
assez  d’exemples  de  ramollissement  de  la  substance  médullaire, 
pour  que  nous  n’ayons  pas  à  insister  ici  davantage  sur  ces  (der¬ 
niers.  , 

B.  Ramollissement  aigu  dans  la  substance  corticale. 

Obs.  VJ.  —  Perte  de  la  connaissance  et  de  la  parole;  para¬ 
lysie  du  mouvement  du  bras  droit,  du  sentiment  de  la  moitié 
droite  de  la  face.  —  Mort  au  bout  d’une  trentaine  d’heures.  — 
Rougeur,  tuméfaction  et  mollesse  comme  gélatiniforme 
d’une  partie  des  circonvolutions  et  du  corps  strié  de  l’hémi¬ 
sphère  gauche.  Injection  générale  de  la  substance  blanche. — 
Une  femme  âgée  de  70  à  75  ans,  d’un  grand  embonpoint,  était  en¬ 
trée^  l’infiraerie  de  la  Salpétrière  le  12  janvier  1840  ,  se  plaignant 
d’étouffements  et  d’une  céphalalgie  peu  intense,  sans  autres  sym¬ 
ptômes  cérébraux.  Le  20  au  matin,  nous  la  trouvâmes  sans  connais¬ 
sance,  le  bras  droit  incomplètement  résolu,  sans  raideur  notable, 
et  ayant  conservé  sa  sensibilité.  Le  côté  droit  de  la  face  était  com¬ 
plètement  insensible  aux  piqûres  les  plus  profondes,  la  bouche  très 
légèrement  déviée  à  gauche,  les  mâchoires  serrées.  Les  sens  parais¬ 
sent  entièrement  abolis.  Le  pouls  est  à  62  très  irrégulier.  Mort  la 
nuit  suivante. 

Autopsie.  —  La  pie-mère  est  assez  vivement  injectée  dans  toute 
son  étendue,  et  ne  contient  presque  pas  de  sérosité.  Les  artères  de 
la  base  du  crâne  ont  leurs  parois  blanches  et  très  épaisses,  sans  os¬ 
sification.  La  pie-mère  de  la  convexité  de  l’hémisphère  gauche  s’en¬ 
lève  avec  une  grande  difficulté  :  on  peut  à  peine  la  détacher  de  la 
substance  cérébrale;  elle  se  déchire  en  très  petits  lambeaux,  et  en 
entraîne  çà  et  là  des  portions  minces. 

LeS  circonvolutions  de:  cet  hémisphère ,  surtout  celles  de  la  face 
interne  et  de  la  convexité,  présentent  généralement  de  la  rougeur, 
de  la  tuméfaction  et  delà  mollesse.  Celte  rougeur  est  répandue  sous 
formede  marbrures,  çà  et  là  disséminées,  formant  des  plaques  irré¬ 
gulières  ,  plus  foncées  et  plus  étendues  au  fond  des  anfractuosités. 
Ces  circohvolh lions  sont  eh  même  temps  mollasses  au  toucher,  elles 
donnent  la  sensation  d’un  gelée  bien  prise;  l’éau^  projetée  de  haut, 
glisse  sûr  elles  sans  enàllérër  la  forme,  et  pénètre  seulement  un  peu 
les  éraillures  produites  par  l’enlèvement  de  la  pie-mère.  La  rougeur 
des.  cirposnvolMlwnsiOcÇûPie  partout  l’épaisseur  entière  de  la  sub- 
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stance  corticale  qu’elle  ne  dépasse  nulle  part.  La  substance  médul¬ 
laire  de  tout  l’hémisphère 'offre  une  consistance  normalèjjnaïs  elle 
est  vivement  injectée,  et  dans  quelques  points  surtout,  on  y  remar¬ 
que  un  pointillé  rouge  serré.  Le  corps  strié  présente  une  mollesse 
uniforme  et  une  consistance  géla  Uni  forme ,  comme  là  substance 
corticale  des  circonvolutions.  — Rien  à  noter  dans  l’autre  hémi¬ 
sphère}  légère  injection  dé  la  substance  médullaire. 

L’alteration  que  nous  venons  de  décrire  est  bien  différente 
de  celle  que  nous  avaient  présentée  nos  premières  ôbservations, 
et  cependant  elle  nous  offre  également  un  exemple  du  premier 
degré  de  la  maladie  que  nous  étudions,  au  moment  où  le  rfimol- 
lissemenl  paraît  au  sein  du  tissu  cérébral  fortement  conges¬ 
tionné  :  c’est  que  la  rougeur  uniforme  de  la  substance  corticale 
répond  précisément  à  l’injection  de  la  substance  médullaire,  la 
mollesse  gélatiniforme  de  la  première,  à  celte  légère  diminution 
de  consistance  delà  seconde,  qu’un  filet  d’eau  fendille  et  pénè¬ 
tre  encore  à  peine.  Dans  la  substance  grise  du  cerveau,  la  con¬ 
gestion  sanguine  ne  s’exprime  jamais  autrement  que  par  une 
teinte  rose  uniforme  :  à  peine  y  distingue-l-on  parfois  quelques 
petits  vaisseaux  déliés,  qui  ne  concourent  en  rien  à  la  produc¬ 
tion  de  celte  coloration.  Dans  cet  état,  le  sang  demeure-t-il 
renfermé  dans  les  vaisseaux  capillaires,  ou  se  répand-il  unifor¬ 
mément  dans  la  pulpe  nerveuse?  C’est  ce  que  nos  connaissances 
sur  la  structure  du  cerveau  ne  nous  permettent  pas  de  décider 
actuellement. 

Obs.  VII.—  Affaiblissement  de  l'intelligence.  Attaques  apo- 
plectiformes  de  temps  en  temps.  A  la  suite  d'une  opération 
légère,  assoupissement )  coma ,  résolution  générale.  Mort  quatre 
ou  cinq  jours  après.  —  Ramollissement  chronique  à  la  partie 
postérieure  de  l’hémisphère  gauche.  Ramollissement  partiel 
rougeâtre  et  superficiel  des  circonvolutions  des  deux  hémi¬ 
sphères.  La  pie-mère  entraîné  les  parties  ramollies.  —  Suzanne 
Lharminot,  Agée  de  74  ans,  maigre,  sèche  et  pâle,  est  entrée  depuis 
un  anb  la  Salpétrière.  Il  parait  qu’elle  éprouve  de  temps  en  temps 
des  pertes  de  connaissance  passagères;  son  bras  gauche  se  serait 
notablement  affaibli  depuis  ces  altaques.  Depuis  les  grands  froids 
de  l’hiver  dernier,  elle  est  en  enfance  ;  il  ne  semble  y  avoir  de  suite 
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ni  dans  ses  idées  ni  dans  ses  paroles.  Dans  les  derniers  jours  du 
mois  de  mars  1838,  on  lui  fait  l’extirpation  d’une  petite  tumeur  de 
la  paupière  inférieure  gauche.  Le  lendemain  de  cette  opération, 
elle  tombe  dans  un  état  d’assoupissement  avec  faiblesse  des  mouve¬ 
ments,  qui  ne  tarde  pas  à  se  changer  en  un  coma  profond  avec  réso¬ 
lution  générale  eL complète  du  sentiment  et  du  mouvement.  La 
respiration  est  fréquente,  un  peu  stertoreuse,  le  pouls  naturel. 
Elle  meurt  après  être  restée  quatre  jours  dans  le  même  état. 

Autopsie.  —  Grande  quantité  de  sang  liquide  et  coagulé  dans  les 
sinus  de  la  dure-mère.  Injection  médiocre  de  la  pie-mère.  Lors¬ 
qu’on  l’enlève  de  la  convexité  des  hémisphères,  elle  entraîne  avec 
elle  (  malgré  qu’elle  paraisse  y  adhérer  faiblement  )  la  superficie  d’un 
grand  nombre  de  circonvolutions.  On  reconnaît,  à  l’aide  d’un  filet 
d’eau,  que  beaucoup  de  circonvolulions,  surtout  du  côté  gauche,  et 
seulement  de  la  convexité,  présentent  un  ramollissement  peu  pro¬ 
fond  de  leur  sommet,  et  que  le  filet  d’eau  limite  parfaitement.  Ce 
ramollissement  est  généralement  rosé;  dans  quelques  uns  des  points 
ramollis,  on  distingue  de  petites  taches  rouges  ;  plusieurs  même 
contiennent  de  petits  caillots  de  sang.  La  rougeur  et  le  ramollisse¬ 
ment  sont  limités  h  la  couche  corticale.  On  trouve  à  la  partie  externe 
du  lobe/postérieur  gauche,  un  ramollissement  chronique;  cinq  ou 
six  circonvolulions  sont  réduites  en  une  sorte  de  bouillie  d’un  jaune 
fauve,  qu’un  courant  d’eau  pénètre  profondément  :  ce  ramollisse¬ 
ment  s’étend  presque  jusqu’au  ventricule,  sans  présenter  de  rou¬ 
geur,  ni  même  aucune  trace  d’injection. 

Ici  le  ramollissement  était  déjà  un  peu  plus  avancé  que  dans 
le  cas  précédent  :  la  pie-mère,  bien  qu’elle  semblât  peu  adhé¬ 
rente  à  la  surface  du  cerveau,  entraînait  pourtant  avec  elle 
toute  la  superficie  des  circonvolulions  malades  ;  celles-ci  étaient 
certainement  plus  ramollies  que  dans  notre  dernière  observa¬ 
tion,  où  la  pie-mère  ,  sèche  et  difficile  à  séparer  du  cerveau, 
n’avait  détaché  qu’une  couche  mince  de  quelques  circonvolu¬ 
tions.  Nous  arrivons  ainsi  graduellement  à  ces  ramollissements 
considérables  où  le  tissu  affecté  n’est  plus  qu’une  pulpe  sans 
cohésion, profondément  entraînée  par  les  méninges,  et  se  lais¬ 
sant  pénétrer  et  délayer  dans  toute  son  épaisseur  par  un  cou¬ 
rant  d’eau. 

Obs.  VIII.  Hémiplégie  ancienne,  incomplète.  Tout  à  coup 
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hébétude ,  perle  complète  du  mouvement  dans  les  membres 
paralysés ,  puis  coma  profond,  mort  huit  jours  après.  —  Ra¬ 
mollissement  aigu  des  circonvolutions  et  de  la  substance  mé¬ 
dullaire  avec  in  filtration  sanguine;  ramollissement  chro¬ 
nique.  —  Madame  Reydleux  ,  âgée  de  60  ans,  a  été  atteinte ,  il  y  a 
huit  ans,  d’une  hémiplégie  droite  subite,  .et  maintenant  incomplè¬ 
tement  dissipée  ;  car  elle  marchait  difficilement  et  se  servait  à  peine 
de  son  bras  paralysé.  Elle  n’avait  pas  retrouvé  parfaitement  la.  pa¬ 
role  et  l’intelligence.  Le  8  décembre  1838,  elle  tomba  dans  un  état 
singulier  :  la  physionomie  prit  un  caractère  d’impassibilité  absolue  ; 
la  malade  se  tint  dans  un  état  d’immobilité  complète  ,  et  cessa  de 
parler,  pleurant  ou  riant  de  temps  à  autre  sans  motif.  Elle  n’était 
jamais  assoupie  ,  et  lie  donnait  de  marques  de  connaissance ,  qu’en 
présentant  sa  main  gauche,  quand  on  le  lui  demandait.  Elle  de¬ 
meura  huit  jours  dans  cet  état ,  et  mourut  dans  un  coma  profond. 
La  paralysie  du  côté  droit  était  redevenue  complète. 

Autopsie. —  Sérosité  abondante  infiltrée  dans  la  pie-mère,  injec¬ 
tion  assez  notable  des  vaisseaux.  Epaississement  des  parois  des 
artères  de  la  base.  Les  méninges  se -détachent  assez  facilement 
du  cerveau;  mais  à  la  partie  de  la  convexité  du  lobe  moyen  de 
l’hémisphère  gauche,  voisine  de  la  grande  scissure,  la  pie-mère 
entraîne  avec  elle  des  lambeaux  considérables  de  substance  céré¬ 
brale  mollasse  et  rougeâtre.  Toute  la  partie  interne  de  l’hémisphère 
est  très  molle,  marbrée  de  points  et  de  stries  rouges;  quelques  an¬ 
fractuosités  présentent  une  coloration  d’un  rouge  vif,  due  à  une 
combinaison  du  sang  avec  la  substance  cérébrale,  qui  lui  donne 
l’aspect  de  fraises  écrasées.  Cette  coloration  s’étend  profondément 
jusque  dans  la  substance  blanche.  Quant  au  ramollissement,  il  oc¬ 
cupe  en  profondeur  presque  la  moitié  interne  de  l’hémisphère  ;  la 
substance  médullaire  ramollie  forme  un  détritus  blanc  ou  grisâtre, 
plus  ou  moins  injecté.  A  la  face  supérieure  du  lobe  postérieur,  la 
substance  corticale  d’une  anfractuosité  et  des  circonvolutions  envi¬ 
ronnantes  était  détruite  et  remplacée  par  une  sorte  de  mem¬ 
brane  mince ,  jaunâtre  et  vasculaire;  au  dessous  la  substance  médul¬ 
laire  était  molle  et  grisâtre.  Dans  le  même  hémisphère,  la  mem¬ 
brane  ventriculaire  était,  à  sa  partie  postérieure,  dans  une  assez 
grande  étendue,  disséquée  par  une  destruction  assez  profonde  de  la 
substance  blanche,  laissant  une  cavité  traversée  par  des  brides  cel¬ 
luleuses,  et  remplie  d’un  liquide  lait  de  chaux.  Altération  sem¬ 
blable,  mais  moins  étendue  du  corps  strié. 

Obs.  IX.  Paralysie  subite  du  bras  droit  et  du  côté  droit  de  la 
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face  ;  perte  de  la  parole  ;  roideur  légère  dans  F  articulation 
du  coude  ;  ■pneumonie  ;  mort  au  bout  de  cinq  jours.  —  Ramol¬ 
lissement  des  circonvolutions  et  de  la  substance  médullaire 
dans  l’hémisphère  gauche,  sans  changement  de  couleur,  sduf 
quelques  marbrures  rougeâtres  ;  infiltration  sanguine  de  la 
couche  optique.  — La  femme  Minard,  âgée  de  76  ans,  d’un  embon¬ 
point  notable  ,  bien  conservée,  sujette  aux  coups  de  sang  ,  fut  prise 
tout  à  coup,  le  1er  décembre  1839 ,  de  paralysie  du  bras  droit  et  du 
côté  droit  de  la  face,  avec  perle  de  la  parole,  et  conservation  impar¬ 
faite  de  la  connaissance.  Elle  demeura  cinq  jours  dans  cet  état,  et 
succomba  alors,  après  avoir  présenté  des  symptômes  d’engoue¬ 
ment  pulmonaire. 

Autopsie.  —  Vive  injection  de  la  pie-mère.  Epaississement  des 
artères  de  la  base. 

La  pie-mère  s’enlève  facilement  et  par  larges  lambeaux  de  toute 
la  superficie  de  l’hémisphère  gauche  ;  cependant  les  circonvolutions 
externes  des  lobes  moyen  et  postérieur  ,  celles  dé  l'insula  sont  re¬ 
marquablement  molles;  elles  ne  sont  ni  déformées,  ni  difïluentes, 
un  filet  d’eau  ne  les  pénètre  point ,  et  la  pie-mère  n’en  entraîne  au¬ 
cune  portion  ;  mais  elles  se  déchirent  à  la  moindre  traction,  et  elles 
offrent  au  toucher  quelque  chose  de  gélatineux.  Elles  présentent  à 
leur  sommet  dès  marbrures  d’un  rouge  livide  peu  foncé,  et  au  fond 
de  deux  anfractuosités  ,  on  découvre  des  taches  peu  étendues  de 
couleur  lie  de  vin  :  des  coupes  minces  ,  pratiquées  dans  ces  divers 
points,  montrèrent  que  ces  marbrures  et  ces  taches  pénétraient 
toute  l’épaisseur  de  la  couche  corticale,  les  premières  n’offrant 
qu’ufiè  simple  coloration  ;  les  secondes,  une  combinaison  manifeste 
du  sang  avec  la  substance  cérébrale  :  au  dessous  de  ces  points,  la 
substance  blanche' est  molle  ,, comme  poreuse;  le  doigt  y  pénètre 
sans  pente,  un  filet  d’eau  y'creuse  un  grahd  nombre  de,  fentes  si¬ 
nueuses,  niais  sans  ènenlrainer  aucune  portion.,  La  teinte  générale 
de' celte  partie  ramollie  est  d’un  blanc  mat ,  sauf  quelques  marbrur 
res  rosées  qui  s’en  détachent;  plus  prononcé  au  centre  qu’à  la  pé¬ 
riphérie,  ce  ramollissement  occupe  toute  la  partie  moyenne  et  ex¬ 
terne  des  lobes  moyen  ét  postérieur. 

La  couche  optique  est  le  siégé  d’une  infiltration  sanguine  présen¬ 
tant  Une  foule  de  taches  rouges  ou  noires,  et  dans  leurs  intervalles  la 
substance  cérébrale  âvèc sa  couleur-grise  naturelle,  ou  rougeâtre, 
où  i  oséè,  où  jaunâtre;  il  y  à  un  peu  de  mollesse  sans  diffluence. 

Dans  l’hémisphère  droit,  la  substance  médullaire  est  assez  forte¬ 
ment  injectée,  surtout  à  sa  partie  moyenne.  On  remarque  une  rou- 
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geur  assez  vive  et  uniforme  de  la  couche  optique,  dans  le  point 
qui  répond  précisément  à  l’infiltration  sanguine  du  côté  opposé. 

Pneumonie  du  côté  droit  et  congestion  sanguine. 

Je  ne  rapporterai  pas  un  plus  grand  nombre  d’observations 
de  ramollissement  aigu,  parce  que  ces  exemples  suffisent  par¬ 
faitement  pour  faire  connaître  les  principales  formes  sous  les¬ 
quelles  se  montre  celle  maladie  ,  dans  les  conditions  que  nous 
avons  invoquées.  On  trouvera  d'ailleurs  de  nombreuses  obser¬ 
vations  de  ce  genre  dans  les  ouvrages  de  MM.  Rostan,  Lalle¬ 
mand,  Andral,  et  aussi  dans  un  Mémoire  que  j’ai  publié  dans 
ce  journal ,  sur  une  forme  particulière  d'encéphalite  (1).  La 
seconde  partie  de  ce  travail  en  contiendra  également  plusieurs. 

Nous  allons  maintenant,  dans  une  courte  analyse,  faire  res¬ 
sortir,  les  circonstances  les  plus  importantes  des  faits  que  nous 
avons  cités,  et  les  conséquences  qu’il  est  permis  d’en  déduire. 

Deux  éléments  essentiels  constituent  les  altérations  que  nous 
venons  de  décrire  :  la  rougeur  et  le  ramollissement. 

A.  La  rougeur,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  était 
produite  par  une  injection  vive  et  partielle  des  vaisseaux  ; 
dans  d’autres,  à  l’injection  vasculaire,  se  joignait  une  infiltra¬ 
tion  sanguine  ;  celte  dernière  résultait  évidemment  alors  de  ce 
qu'un  certain  nombre  de  vaisseaux  ayant  cédé  à  la  force  de  la 
congestion  ,  le  sang  qu’ils  contenaient  s’était  épanché  dans  la 
substance  cérébrale  elle-même.  Dans  d’autres  cas,  cependant, 
on  trouve  du  sang  infiltré  ,  sans  distinguer  d’injection  vascu¬ 
laire:  l’analogie  nous  conduit  à  attribuer  à  celte  infiltration 
sanguine  l’origine  que  nous  lui  avions  reconnue  dans  d’autres 
circonstances.  Bien  plus  je  prétends  que  cette  explication  seule 
pe.ut  être  donnée  de  ces  infiltrations  partielles  du  cerveau: 
dans  quelles  circonstances  eu  effet  du  sang  peut-il  venir  à  s’in¬ 
filtrer  spontanément  dans  le  tissu  d’un  organe  ?  Par  suite  d’une 
altération  du  sang,  d’une  maladie  des  parois  des  vaisseâux ,  ou 
d’une  congestion  sanguine. 


{t)  Archives,  numéros  de  mars  et  avril >1639., 
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Lorsqu'il  y  a  altération  du  sang,  les  lésions  hémorrhagiques 
se  montrent  toujours  simultanément  dans  plusieurs  parties  de 
l’économie  ;  et,  pour  le  dire  en  passant,  je  ne  connais  pas  un 
seul  fait  de  coïncidence  d’une  infiltration  sanguine  du  cerveau, 
avec  un  de  ces  états  scorbutiques  si  communs  chez  les  vieil¬ 
lards. 

Une  lésion  des  parois  des  vaisseaux  serait ,  dans  les  cas  qui 
nous  occupent,  une  hypothèse  purement  gratuite,  car  elle  ne 
repose  sur  aucun  fait  ;  et  si  l’on  invoquait  l’ossification  des  ar¬ 
tères  des  vieillards  ,  je  répondrais  que  dans  les  observations 
rapportées  dans  ce  travail,  l’ossification  des  artères  du  crâne 
n’a  pas  été  notée  une  seule  fois. 

Reste  donc  la  congestion  cérébrale  ;  car  on  ne  supposera  pas 
que  les  vaisseaux  se  soient  rompus  consécutivement  au  ramol¬ 
lissement,  lorsqu’ils  auront  cessé  d’être  soutenus  par  la  pulpe 
cérébrale  ramollie ,  en  présence  des  faits  nombreux  de  ramol¬ 
lissements  avec  injection  vasculaire  ou  coloration  rose  sans 
infiltration  sanguine,  ou  d’infiltration  sanguine  circonscrite  au 
sein  d’un  ramollissement  plus  étendu.- 

Je  conclus  donc  que ,  daus  tous  ces  cas ,  la  maladie  a  com¬ 
mencé  par  une  congestion  sanguine  du  cerveau  qui ,  générale 
peut-être  dans  le  principe,  s’est  ensuite  localisée  dans  les  points 
trouvés  malades  après  la  mort. 

B.  Lorsqu’un  ramollissement  vient  à  se  développer  dans  un 
tissu,  consécutivement  à  une  congestion  sanguine,  il  est  difficile 
de  ne  pas  admettre  qu’il  soit  de  nature  inflammatoire.  Il  me 
semble  que  celle  proposition  est  trop  bien  d’accord  avec  les 
idées  les  plus  généralement  admises  en  pathogénie,  pour  qu’elle 
puisse  donner  lieu  à  une  discussion  sérieuse  :  aussi  ne  nous  y 
arrêterons-nous  pas  davantage. 

Le  point  le  plus  important  à  démontrer,  c'était  que  le  ramol¬ 
lissement  débute  par  une  congestion  sanguine  :  c’est  là  le  fait 
capital  de  l’histoire  du  ramollissement.  J?ai  dû  nie  conten¬ 
ter  dans  ce  travail  de  présenter  un  certain  nombre  de  faits  qui 
m’ont  semblé  des  types  propres  à  éclairer  cette  question.  Mais 
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je  suis  convaincu  que  le  lecteur  qui  voudra  bien  en  appeler  à 
sa  propre  expérience,  ou  analyser  soigneusement,  et  d’après  les 
indications  que  j’ai  tracées,  les  observations  des  auteurs,  ne  se 
refusera  pas  à  me  suivre  dans  la  généralisation  des  proposi¬ 
tions  que  j’ai  présentées. 

Dans  un  prochain  article  ,  nous  étudierons  le  ramollissement 
à  l’état  chronique. 


OBSERVATION  D’HYDROCÉPHALE  CHRONIQUE,  SUIVIE  DE  RÉ¬ 
FLEXIONS  SUR  CETTE  AFFECTION  j 

Paries  docteurs  Barthbz  et  b.«.libt,  anciens  internes  à  l’hôpital 
des  Enfants. 

Obs.  —  Hydrocéphale  chronique  chez  un  garçon  de  neuf 
ans.  —  Début  à  l’âge  de  huit  ans  au  milieu  d'un  état  de  santé 
parfait  et  chez  un  sujet  dont  l’in  telligence  est  très  développée. — 
Mort.  —  Lésion  remarquable  de  l’encéphale  et  de  la  moelle.— 
Delamare,  âgé  de  9  ans,  entra  le  14  août  1840  à  l’hôpital  des  enfants 
et  fut  couché  au  n°  33  de  la  salle  Saint  Jean.  Né  d’un  père  qui  fait  de 
fréquents  excès  de  boissons  alcooliques,  et  a  été  jusqu’à  l’àge  de 
7  ans  sujet  aux  convulsions,  il  a  un  frère  qui  depuis  sa  naissance 
jusqu’à  l’àge  de  6  ans  a  été  atteint  de  la  même  maladie. 

Delamare  naquit  fort  et  bien  portant  et  fut  nourri  par  sa  mère 
jusqu’à  19  mois  :  à  l’époque  du  sevrage  il  était  dans  un  état  de 
santé  parfait.  La  dentition  s’est  efFectuéé  facilement,  les  premières 
dents  ont  percé  à  9  mois.  A  20  mois  il  a  commencé  à  marcher  et 
depuis  lors  il  s’èst  régulièrement  développé.  Vacciné,  il  a  eu  la 
rougeole  à  l’âge  de  4  ans ,  cette  affection  a  été  légère,  et  jusqu’au 
début  de  la  maladie  actuelle  sa  santé  s’est  toujours  soutenue  bonne. 
De  sa  quatrième  à  sa  sixième  année,  il  a  eu  d’abondantes  éruptions 
humides  au  cuir  chevelu.  D’un  caractère  gai ,  aimant  le  jeu  et  le 
travail,  son  intelligence  était  très  développée;  à  7  ans  et  demi  il 
écrivait  et  lisait  couramment  et  possédait  ses  quatre  règles  d’arith¬ 
métique.  Les  circonstances  hygiéniques  au  milieu  desquelles  il  a  été 
élevé  ont  toujours  été  favorables.  Appartenante  une  famille  aisée, 
il  a  été  bien  logé,  bien  vêtu,  bien  nourri.  Ses  parents  rapportent  la 
cause  de  sa  maladie  à  une  chute  qu’il  aurait  Faite  au  mois  d’avril 
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1839.  Depuis  lors,  disent-ils,  il  s’est  plaint  de  douleurs  à  la  nuque 
et  à  la  tôle;  mais  les  premiers  signes  d’hydrocéphale  ne  se  sont 
guère  montrés  qu’à  la  fin  de  septembre  1839.  A  cette  époque,  son 
maître  d’école  s’aperçut  qu’il  lisait  avec  difficulté,  et  que  lorsqu’il 
écrivait,  il  traçait  Souvent  une  ligne  par  dessus  l’autre.  Du  10  au  (?  ' 
octobre,  il  cessa  d’aller  à  l’école,  la  marche  étant  devenue  difficile, 
il  chancelait  souvent  en  marchant.  C’est  seulement  au  milieu  de 
novembre  qu’on  s’est  aperçu  que  sa  tête  commençait  à  augmenter 
de  volume.  A  celte  époque,  il  faisait  encore  quelques  pas  mais  avec 
difficulté,  il, allait  d’une  chaise  à  l’autre  comme  un  enfant  qui  ap¬ 
prend  à  marcher.  Au  mois  de  janvier  la  cécité  était  presque  com¬ 
plète.  Au  mois  de  mars  1840  la  vue  était  entièrement  abolie,  et  la 
marche  devenue  impossible;  depuis  lors  il  a  toujours  gardé  le  lit. 
Au  mois  d’avril  les  selles  et  les  urines  devinrent  involontaires,  et 
pendant  trois  semaines  il  fut  sujet. à  d’abondants  vomissements 
après  avoir  bu  ou  mangé.  Le  volume  de  la  tête  depuis  le  mois  de 
novembre  1839  a  toujours  été  en  augmentant;  mais  cet  accroisse¬ 
ment  a  été  progressif.  Depuis  deux  mois  il  est  survenu  un  tremblot- 
tement  des  extrémités  supérieures.  La  connaissance  a  toujours  été 
conservée,  il  demandait  ce  dont  il  avait  besoin  et  reconnaissait 
à  leur  voix  les  différentes  personnes  qui  étaient  appelées  à  lui  don¬ 
ner  des  soins. 

Depuis  le  début  de  la  maladie  les  fonctions  digestives  et  respira¬ 
toires  se  sont  exécutées  comme  à  l’état  normal. jLe  malade  a  continué 
à  grandir,  et  chose  remarquable,  il  a  pris  un  embonpoint  considé¬ 
rable.  A  partir  du  mois  d’octobre  on  a  employé  divers  traitements, 
tels  que  séton  à  la  nuque  ,  sangsues  derrière  les  oreilles ,  pillules 
purgatives,  liniments  etc.,  sans  aucun  succès. 

Le  7  août  1 840,  lorsque  le  malade  fut  soumis  à  notre  observation, 
il  était  dans  l’état  suivant  :  Enfant  très  fort,  bien  développé,  gras, 
cheveux  noirs  abondants,  yeux  bruns, peau  brune  peu  fine,  taille  éle¬ 
vée,  poitrine  large  et  bien  conformée.  Le  volume  de  la  tête  est  consi¬ 
dérable,  sa  circonférence  a  60  centimètres;  41  centimètres  de  la  racine 
du  nez  à  la  bosse  occipitale,  39  centimètres  d’une  oreille  à  l’autre. 
Le  développement  de  la  tête  a  principalement  lieu  dans  les  régions 
latérales  et  postérieures,  car  le  front  lui-même  est  peu  large.  Pas 
de  dilatation  des  veines  du  cuir  chevelu,  la  face  est  large,  les  joues 
sont  légèrement  colorées,  aucun  trait  ne  se  dessine  sur  le  visage, 
dont  l’expression  est  sereineetcalme,  le  pouls  est  régulier  à  108,  la  cha¬ 
leur  est  nulle,  ily  a  de  seize  à  vingt  inspirations  inégales.  L’enfant  est 
couché  surlê  dos,  immobile  dans  son  décubitus.  Le  bruit  respiratoire 
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est  partout  d’une  parfaite  pureté, |a  percussion  est  sonore,  la  langue 
est  humide,  légèrement  grisâtre.,  l’abdomen  contracté.  L’appétit 
est  bon,  il  y  a  eu  hier  plusieurs  selles  en  dévoiement.  Quand  on 
l’interroge,  il  répond  aux  questions,  mais  ses  réponses  sont  lentes, 
brèves ,  et  quoique  bien  articulées,  elles  ont  un  caractère  saccadé 
remarquable.  Par  moments  il  chante  des  chants  d’église,  et  sa  voix 
grave,  sonore,  retentit  au  loin.  Quand  on  s’approche  de  lui  et  qu’on 
lui  adresse  toutà  coup  la  parole,  il  est  pris  d’un  tremblement  bien 
caractérisé  dans  les  extrémités  supérieures,  ce  tremblement  se  re¬ 
produit  aussi  lorsqu’il  cherche  à  répondre,  car  il  se  passe  toujours 
un  certain  intervalle  entre  le  moment  où  la  demande  arrive  à  son 
intelligence  et  celui  où  il  répond  à  la  question  qu’on  lui  adresse. 
Quand  on  ne  le  soumet  à  aucune  excitation  le  tremblement  ne  se 
produit  pas.  Par  moments,  il  y  a  un  peu  de  roideur  dans  les  avaul-  . 
bras,  quelquefois  aussi  les  doigts  sont  tournés  contre  la  paume  de 
la  main  elle  pouce  est  placé  en  dedans  des  doigts.  Il  y  a  du  stra¬ 
bisme;  les  papilles  ne  sont  pas  .dilatées,  elles  se  contractent  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  lumière.  La  vue  est  abolie.  La  sensibilité  spéciale  des 
autres  sens  et  la  sensibilité  tactile  est  partout  conservée.  Il  ne  peut 
se  tenir  sur  les  extrémités  inférieures,  mais  il  les  remue  quand  on  le 
pince  et  même  quand  on  lui  demande  de  le  faire.  Les  mouvements 
des  extrémités  supérieures  sont  conservés;  il  serre  fortement  la 
main.  Quand  oh  le  fait  asseoir  il  se  tient  mal  sur  son  séant,  la  tête 
s’incline  du  côté  gauche,  niais  on  ia  redresse  facilement  et  sans  dou¬ 
leur.  La  colonne  épinière  qui  est  bien  conformée,  n’est  le  siège’ d’au¬ 
cune  douleur,  soit  au  niveau  des  parties  latérales,  soit  au  niveau 
des  apophyses  épineuses. 

Jusqu’au  20  août,  à  deux  heures  de  l’après  midi,  l’état  de  l’enfant 
resta  le  même;  seulement,  le  18,  nous  notâmes  du  refroidissement 
des  extrémités,  une. très  grande  petitesse  du  pouls,  et  par  moments, 
quelques  mouvements  convulsifs  dans  les  extrémités  supérieures; 
Par  moments;  aussi  le  regard  était  fixe.  Le  19  il  avait  repris  son  état 
ordinaire.  Le  20,  à  deux  heures  de  l’après  midi,  il  fut  pris  subite¬ 
ment  de  convulsions  générales,  qui  durèrent  jusqu'à  trois  heures, 
alors  il  reprit  connaissance,  puis,  à  quatre  heures,  les  mouvements 
convulsifs  se  reproduisirent  avec  une  nouvelle  intensité.  Nous  le 
vîmes  à  neuf  heures  du  soir,  il  était  alors  à  l’état  suivant  :  la  face 
était  grimaçante,  les  traits  tirés  à. gauche,  les  avant-bras  raides  et 
contracturés,  les  doigts  fléchis,  les  pouces  tournés  en  dedans  des 
doigts,  Le  tronc  avait  la  roideur  d’une  barre  de  fer,  La  connaissance 
était  complètement  abolie,  il  ne  répondait  à  aucune  question,  la  sen- 
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sibilité  persistait  encore,  mais  obtuse,  il  sentait  l’ammoniaque,  dont 
l’odeur  l’impressionnait  désagréablement  et  excitait  des  contrac¬ 
tions  saccadées  des  extrémités.  La  peau  était  brûlante  et  couverte 
de  sueur,  le  pouls  petit,  inégal,  tremblottant,  de  116  à  120,  la  res¬ 
piration  sterloreuse.  Jusqu’à  11  heures  du  soir  il  resta  dans  le  même 
état,  sauf  que  par  moments ,  les  mouvements  convulsifs  reparais¬ 
saient.  A  onze  heures  il  mourut. 

Autopsie,  35  heures  après  la  mort,  par  un  temps  humide  et  tiède. 
—  Cadavre  bien  conformé,  très  gras  ;  pas  de  roideur,  pas  de  putré¬ 
faction  ;  quelques  vergetures  sur  les  membres  ;  un  ascaride  sort  à 
demi  par  les  fosses  nasales. 

Encéphale.  —  La  tête ,  très  volumineuse ,  a,  après  l’ablation  du 
cuir  chevelu,  54  centimètres  de  circonférence.  Les  os  sont  minces 
comme  une  feuille  de  papier,  secs  et  cassants,  privés  presque  en¬ 
tièrement  dë  diploé  ;  les  sutures  et  les  fontanelles  antérieure  et  pos¬ 
térieure  ne  sont  pas  ossifiées,  et  les  os  sont  réunis  par  une  substance 
fibreuse  de  un  à  deux  millimètres  de  large.  La  dure-mère  est  peu 
adhérente  et  normale.  L’arachnoïde  est  lisse,  polie,  ne  présente  pas 
de.granulations  de  Pacchionij  et  ne  contient  aucun  liquide.  La  pie- 
mère,  non  injectée,  très  mince,  et  appliquée  sur  les  circonvolutions, 
s’en  détache  cependant  avec  facilité.  Les  grosses  veines  cérébrales 
et  les  sinus  perméables  et  grandement  ouverts,  sont  cependant  com¬ 
plètement  vides. 

La  masse  cérébrale,  énorme,  remplit  exactement  la  cavité  cra^ 
niennc;  les  circonvolutions  sont  considérablement  aplaties,  et  à 
travers  la  substance  cérébrale  on  ptrçoit  une  fluctuation  très  évi¬ 
dente.  En  efFet,  dès  qu’on  pratique  une  coupe,  on  voit  que  l’épais¬ 
seur  des  hémisphères  est  considérablement  diminuée  ;  la  substance 
blanche  est  très  amincie ,  ainsi  que  la  grise  ,  et  on  pénètre  bientôt 
dans  les  ventricules  énormément  dilatés,  et  qui  contiennent  au 
moins  trois  quarts  de  litre  de  sérosité  limpide  et  parfaitement 
transparente.  La  substance  cérébrale  est  pâle  et  anémique ,  mais 
ferme  et  consistante,  sauf  immédiatement  autour  des  ventricules 
une  très  petite  profondeur  ;  aussi  la  membrane  interne  est-elle  bien 
manifeste  et  facile  à  isoler. 

Le  volume  du  cervelet  est  considérable  ;  dès  que  l’on  coupe  la 
tente,  il  proémine  plus  que  d’habitude  ;  considéré  dans  son  ensem¬ 
ble  et  comparé  à  la  masse  encéphalique ,  il  est  au  moins  d’un  cin¬ 
quième  en  sus  de  ce  qu’il  doit  être.  La  face  supérieure  est  saine; 
mais  lorsqu’on  enlève  le  cervelet,  il  laisse  dans  la  fosse  cérébelleuse 
droite ,  un  peu  au  dessous  du  confluent  des  sinus ,  une  petite  tu- 
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meur  environnée  de  substance  cérébelleuse.  Lerestédela  face  infé¬ 
rieure  parait  sain  à  l’extérieur,  sauf  la  saillie  fort  peu  apparente 
d’une  petite  tumeur  dont  nous  parlerons  bientôt. 

lorsqu’on  coupe  le  cervelet,  on  voit  un  ramollissement  qui  com¬ 
prend  presque  toutes  les  parties  intérieures  de  son  lobe  droit  et  de 
sa  ligne  moyenne  ;  il  s’étend  jusqu’aux  parois  du  quatrième  ventri¬ 
cule  et  jusqu’aux  tubercules  quadrijumeaux;  ce  ramollissement 
presque  diffluent  est  tantôt  blanc,  tantôt  d’un  jaune  rougeâtre,  puis 
à  la  coupe'  il  sort  par  intervalle  une  goutte  de  liquide  d’un  jaune 
bilieux,  filant,  qui  s’échappe  de  petites  cavités,  du  volume  d’une 
lentille  environ  :  on  ne  peut  pas  y  constater  de  kysle  ,  et  le  liquide 
est  immédiatement  en  contact  avec  la  substance  cérébelleuse. 

Au  milieu  du  tissu  ramolli,  on  trouve  en  outre  quatre  ou  cinq 
tumeurs,  dont  la  plus  petite  a  le  volume  d’une  lentille  ,  et  la  plus 
grosse  d’une  noisette  mondée  ;  les  unes  sont  superficielles  et  visi¬ 
bles  à  l’extérieur  ,  -les  autres  tout  à  fait  intérieures.  Elles  sont  irré¬ 
gulières  ou  un  peu  arrondies,  formées  par  une  substance  d’un  blanc 
mat  ou  bleuâtre,  lisse  â  la  coupe  ,  dense,  élastique  ,  dure  sous  la 
pression  de  l’ongle,  analogue  aux  fibro-cartilages  interarticulaires. 
Ces  tumeurs  sont  entourées  de  tissu  cérébelleux  très  mou,  qui  leur 
adhère  fortement,  au  point  qu’il  est  difficile  de  le^  en  débarrasser 
complètement.  Une  de  ces  tumeurs  est  en  contact  avec  la  dure- 
mère  et  lui  est  très  adhérente. 

La  moelle  épinière  présente  une  lésion  tout  à  fait  semblable.  Au 
niveau  de  la  partie  moyenne  ou  un  peu  'inférieure  du  renflement 
cervical,  du  côté  droit  et  postérieur  de  la  moelle,  se  trouve  une  pla¬ 
que  de  15  millimètres  de  long  sur  10  de  large  et  6  d’épaisseur.  Cette 
plaque  est  formée  par  une  substance  tout  à  fait  identique  à  celle  des 
tumeurs  cérébelleuses.  Par  sh  face  externe,  elle  se  confond  avec  la 
dure-mère  lachidienne ,  dans  l’épaisseur  de  laquelle  elle  est  déve¬ 
loppée.  Par  sa  face  interne,  elle  est  en  contact  avec  la  substance 
médullaire,  et  n’y  adhère  intimement  que  par  son  centre  :  on  peut 
cependant  l’en  détacher  complètement.  Tout  le  renflement  cervical, 
sur  lequel  repose  cette  tumeur ,  est  notablement  augmenté  de  vo¬ 
lume  ,  il  est  plus  du  double  de  ce  qu’est  la  moelle  au  dessus  et  au 
dessous  de  lui  ;  la  substance  médullaire  y  est  un  peu  rosée,  ramol¬ 
lie,  et  s’entame  par  un  filet  d’eau,  bien  plus  facilement  que  les  par¬ 
ties  environnantes. 

Aucun  des  autres  organes,  qui  tous  sont  soigneusement  examinés, 
ne  présente  de  lésion  importante ,  sauf  un  peu  de  congestion  san¬ 
guine  dans  les  parenchymes.  La  putréfaction  qui  était  presque  nulle 
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à  L’extérieur  de  l’abdomen,  s’est  déclarée  avec  une  grande  rapidité 
sur  tous  les  organes,  dès  qu’ils  ont  été  exposés  à  l’air. 

Remarques.  —  Les  réflexions  que  suggère  ce  fait  remar¬ 
quable  se  présentent  en  foulé;  elles  touchent  aux  points  les  plus 
intéressants  de  l’histoire  de  l’hydrocéphale  chronique  chez 
l’enfant.  Nous  nous  contenterons  de  rapporter  ici  les  principa¬ 
les,  nous  réservant  de  traiter  ailleurs,  et  d’une  manière  com¬ 
plète,  l’affection  dont  fut  atteint  le  malade  qui  fait  le  sujet  de 
cette  observation. 

Pour  peu  que  l’on  ait  consulté  les  ouvrages  des  auteurs  qui 
ont  décrit  l’hydrocéphale,  on  a  pu  s’assurer  combien  il  est  rare 
de  voircelte  maladie  survenir  à  une  époque  un  peu  avancée  de 
la  vie,  sans  que  les  sujets  qui  en  sont  atteints  aient  offert  à  leur 
naissance,  ou  peu  après,  quelques  symptômes  qui  puissent 
faire  présumer  qu’elle  se  développera  plus  tard.  Notre  malade, 
au  contraire,  jouissait,  et  même  à  un  haut  degré,  delapléni- 
tndede  ses  facultés  intellectuelles  lorsque  la  maladie  se  déclara. 
Doit-on  regarder  comme  cause  prédisposante  l’abus  des  bois¬ 
sons  alcooliques  dont  son  père  faisait  de  fréquents  excès?  ou 
plutôt  ne  doit-on  pas  trouver  dans  l’hérédité  la  prédisposition 
à  la  maladie  encéphalique.  Les  convulsions  qui  se  sont  répétées 
pendanL  six  et  sept  années  chez  le  père  et  le  frère  de  notre  ma¬ 
lade,  étaient  probablement  des  attaques  d’épilepsie,  bien  que 
nous  n’ayons  pu  obtenir  de  renseignements  positifs  à  cet  égard. 
Quant  à  la  cause  occasionnelle,  les  parents  l’attribuent  à  une 
chute.  Ici  encore,  nous  eussions  désiré  des  détails  plus  circon¬ 
stanciés;  le  père  n’était  pas  présent  au  moment  de  la  chute;  il 
n'en  a  eu  connaissance  que  plusieurs  semaines  plus  tard.  Quoi 
qu’il  en  soit,  le  premier  symptôme  ayant  été  une  douleur  à  la 
nuque, il  serait  possible  qu’elle  provînt  de  la  contusion.  Cher¬ 
chons  maintenant  à  rapprocher  les  symptômes  observés  pen¬ 
dant  la  vie,  dés  lésions  que  l’autopsie  nous  a  révélées;  puis, 
examinant  ces  lésions  en  elles-mêmes,  indépendamment  de 
leur  siège,  nous  tâcherons  de  déterminer  quelle  est  leur  na¬ 
ture.  Les  douleurs  à  la  nuque  trouvent  leur  explication  dans  la 
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lésion  du  cervelet;  et,  comme  ce  smplôme  fut  le  premier,  il  est 
probable  que  les  altérations  encéphaliques  ont  débiné  dans  cet 
organe,  puis,  la  maladie  s’étant  étendue  aux  tubercules  quadri¬ 
jumeaux,  il  est  survenu  une  altération  de  la  faculté  visuelle. 
Peu  après,  probablement,  la  moelle  épinière  a  été  envahie,  et 
c’est  alors  que  la  marche  est  devenue  difficile  ;  et  la  lésion  ayant 
augmenté,  les  selles  et  les  urines  ont^été  rendues  involontai¬ 
rement.  Le  tremblement  des  extrémités  supérieures  peut  aussi 
s’expliquer  par  la  lésion  du  cervelet,  organe  qui,  d’après  cer¬ 
tains  physiologistes,  préside  à  la  coordination  des  mouvements. 
Enfin,  la  distension  des  hémisphères  cérébraux  par  le  liquide 
ventriculaire,  rend  compte  des  troubles  de  l’intelligence.Si.dans 
l’état  actuel  des  connaissances  physiologiques,  plusieurs  sym¬ 
ptômes  trouvent  leur  explication  danslesiège  occupé  par  les  lé¬ 
sions,  il  est  d’autres  laits  dont  la  physiologie  est  loin  de  rendre 
compte.  Comment  se  fait-il,  par  exemple,  que  les  mouvements 
et  la  sensibilité  des  extrémités  supérieures  aient  été  conservés, 
tandis  que  la  moelle  épinière  était  profondément  lésée  au  ni¬ 
veau  du  renflement  cervical?  D’où  provenait  l’énorme  épan¬ 
chement  ventriculaire,  puisque  les  veines  et  les  sinus  étaient 
partout  perméables?  Faut-il  renoncer  à  l’idée  de  compression 
et  admettre  une  lésion  de  sécréiion  de  la  membrane  qui  tapisse 
les  ventricules  cérébraux  ;  faut-il  croire,  au  contraire,  que  le 
point  précis  de  cette  compression  nous  a  échappé?  Nous  lais¬ 
sons  au  lecteur  le  soin  de  décider  du  fait  :  tout  ce  que  nous 
pouvons  dire,  c'est  que  les  conduits  de  la  circulation  veineuse 
étaient  largement  ouverts,  et  qu’aucune  des  tumeurs  cérébel¬ 
leuses  ne  se  trouvait  en  contact  avec  un  sinus.  S’il  est  difficile 
de  donner  une  solution  satisfaisante  aux  deux  questions  que 
nous  venons  de  poser,  il  l'est  bien  plus  encore  de  déterminer 
la  nature  intime  des  lésions  cérébro-spinales.  Trois  hypothèses 
se  présèntent  :  1°  les  tumeurs  cérébelleuses  et  médullaires 
sont-elles,  dues  à  une  dégénérescence  du  tissu  de  la, pie-mère  ? 
2“  ou  bien  reconnaissent-elles  pour  cause  une  hypertrophie  avec 
endurcissement  du  tissu  cérébral  lui  même  ?  3“  ou  bien  enfin 
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sont-elles  le  résultat  d’un  épanchement  sanguin,  soit  dans  la 
pie-mère,  soit  dans  la  substance  cérébelleuse  ?  La  première 
supposition  est  appuyée,  1°  par  le  développement  certain  de  la 
tumeur  de  la  moelle  dans  la  pie-mère  rachidienne  ;  2°  parce 
que  toutes  les  tumeurs  cérébelleuses  siégeaient  dans  le  tissu 
gris,  et  que  le  tissu  central  blanc  en  était  dépourvu  ;  3°  par  l’ad¬ 
hérence  intime  de  l’une  d’elles  avec  la  dure-mère. 

La  seconde  opinion  a  en  sa  faveur,  1°  l’adhérence  du  tissu 
anormal  avec  le  tissu  cérébelleux  ;  2°  l’hypertrophie  très  évi¬ 
dente  de  la  substance  cérébelleuse  et  médullaire  ;  3°  les  traces 
positives  d’inflammation  chronique  de  la  substance  cérébelleuse 
et  médullaire. 

Il  serait  donc  possible  qu’il  y  ait  en  là  primitivement  une  in¬ 
flammation  chronique  qui  aurait  produit  l’induration  et  la  dé¬ 
générescence  d’une  portion  isolée  et  circonscrite  du  tissu  en¬ 
céphalique  (  période  de  douleurs  à  la  nuque)  ;  puis,  l’inflamma¬ 
tion  s’étant  étendue  sous  forme  de  ramollissement  aurait  amené 
les  autres  symptômes  (cécité,  etc.). 

La  troisième  hypothèse  possible  à  soutenir  serait  qu’à  la 
suite  de  la  chute,  il  s’est  fait  un  épanchement  de  sang,  soit  dans 
la  pie-mère,  soit  dans  la  substance  cérébelleuse  ;  qu’il  en  est 
resté  un  caillot  fibrineux  qui  a  dégénéré,  a  pris  la  forme  que 
que  nous  avons  vue ,  et  s’est  accompagné  ensuite  d’inflamma¬ 
tion  chronique  causée  par  la  présence  des  corps  étrangers.  Ce 
qui  tendrait  à  confirmer  celte  manière  de  voir,  c’est  que  les 
épanchements  de  sang  dans  les  synoviales,  dans  les  bourses 
muqueuses  et  dans  le  tissu  cellulaire,  dégénèrent  quelquefois 
en  petits  corpuscules  tout  à  fait  analogues  à  ceux  que  nous 
avons  observés  dans  le  cervelet.  C’est  ensuite  un  cas  que  nous 
possédons,  et  dans  lequel  la  tumeur  anormale  avoisinait  des 
foyers  apoplectiques  nombreux,  anciens  et  nouveaux.  Yoici  la 
description  de  celte  tumeur  trouvée  chez  une  fille  de  sept  ans. 

Dans  la  partie  postérieure  de  la  couche  optique  gauche,  au  point 
où  elle  avoisine  les  tubercules  quadrijumeaux,  existe  une  tumeur 
qui  a  dix-huit  millimètres  de  diamètre,  et  qui  parait  formée  par 
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une  portion  de  la  couche  optique  elle-même.  Arrondie,  cette  tu¬ 
meur  présente  une  parfaite  continuité  de  tissu  avec  les  parties  en¬ 
vironnantes;  elle  est  formée  par  une  substance  blanche,  élastique, 
très  dense,  lisse  et  brillante  à  la  coupe,  ne  se  laissant  pas  écraser 
sous  le  doigt,  mais  s’aplatissant  un  peu  sous  une  pression  légère, 
pour  reprendre  ensuite  sa  première  forme. 

Le  reste  de  la  couche  optique  gauche  est  occupé  par  un  vaste  foyer 
apoplectique,  etc. 
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Anatomie  et  Physiologie. 

irritabilité  musculaire  (De  l’);  par  le  docteur  Longet.  — 
M.  Longet  vient,  dans  un  mémoire  intéressant,  d’étudier  l’irritabi¬ 
lité  musculaire  et  de  démontrer  expérimentalement  les  conditions 
nécessaires  à  ¥  entretien  et  à  la  manifestation  de  cette  propriété. 
Ses  recherches  ont  le  mérite  d’apporter  de  la  précision  et  de  la  clarté 
dans  une  question  qui,  bien  que  souvent  examinée,  n’avàit jamais 
été  présentée  d’une  manière  complète  et  satisfaisante.  Profitant  ha¬ 
bilement  de  la  distinction  aujourd’hui  décidément  admise  entre  les 
nerfs  moteurs  et  les  nerfs  sensitifs ,  il  a  pu  apprécier  comparati¬ 
vement  l’influence  des  deux  classes  de  nerfs  sur  l’irritabilité,  et 
il  est  arrivé  à  ce  résultat  remarquable  que  cette  propriété  ne  pé¬ 
rit  point  par  l’absence  d’action  des  nerfs  moteurs,  ce  qui  est  en  ap¬ 
parence  favorable  à  la  doctrine  de  Haller ,  mais  que  néanmoins  elle 
a  besoin  d’une  certaine  action  nerveuse  pour  se  maintenir.  Quelle 
est  cette  action  nerveuse,  autre  que  celle  transmise  parles  nerfs 
moteurs?  Il  y  a  ici  un  point  que  ne  résout  pas  complètement  l’expé¬ 
rimentation.  L’expérience  montre  en  effet  que  ce  sont  les  nerfs  dits 
sensitifs  qui  sont  indispensables  à  l’entretien  de  l’irritabilité  ;  mais 
on  sait,  d’après  des  recherches  récentes  dues  surtout  à  Remack  et  à 
Müller  que  ces  nerfs  sensitifs  renferment  des  fibres  d’un  ordre  par¬ 
ticulier  (fibres  grises  ou  organiques),  lesquelles  président,  peut-être, 
au  maintien  des  conditions  organiques  de  nos  tissus  ;  et  dès  lors  il 
est  impossible  d’affirmer  si  ce  sont  les  fibres  sensitives  ou  bien  ces 
fibres  organiques  qui  en  réalité  sont  nécessaires  à  l’entretien  de 
l’irritabilité. Ajoutons,  du, reste,  que  M.  Longet  a  démontré,  plus 
III'— xni.  <!  B 
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clairement  encore  qu’on  ne  l’avait  fait  avantiui ,  que  l'interruption 
subite  et  complète  de  la  circulation  artérielle  abolit  l’irritabilité. 
En  'interrompant  la  circulation  veineuse ,  il  a  obtenu  des  résultats 
favorables  aux  idées  de  Ph.  Kay,  qui,  comme  on  sait,  a  modifié 
l’opinion  'de  Bichat  sur ‘l’action  stupéfiante  du  sang  veineux  sur  nos 
tissus. 

On  petit  réduire  aux  propositions  suivantes,  les  faits  principaux 
qui  sont  contenus  dans  ce  mémoire  : 

1»  Séparé  de  l’axe  cérébro spinal,  un  nerfwiofewrperd,  dès  le  qua- 
tritâfië'joür^toute  excitabilité  :  les  irritations -mécaniques ,  chimiques 
ou  galvaniques,  appliquées  aux  bouts  libres  de  ce  nerf  ou  de  ses  di¬ 
visions,  ne  donnent. liemà  aucunrmouvement  dans  la  libre  muscu¬ 
laire. 

2°  Au  contraire,  un  muscle,  dont  le  nerf  moteur  n’est  plus  exci¬ 
table,  même  depuis  plus  de  douze  semaines,  oscille  d’une  ma- 
nière/itiiès  apparente,  quand  on  lui  applique  un  stimulant  imxnê- 
rfea/quelçonqne. 

3’-ll  résulte  de  ce  double  fait,  que  le  stimulus  spécial  transmis 
.par  les  nerfs  moteurs  aux  organes  musculaires  ,  n’est  qu’une  des 
rnombneuses  causes  excitatrices  de  leur  irritabilité., 

4p>Iimîest:doac  pas' nécessaire,  comme  on  l’a  avancé ,  qu’une.exçi- 
tation  immédiate  des  muscles,  propre  à  les;.faire, .contracter,  agisse 
dlabord  suivies  nerfs,  et  la  contraction  n’estïpas.la, conséquence  .de 

cette  action  primitive. 

5°  Mais,  de  ce  que  l’irritabilité  musculaire  persiste  .sans,  le  con¬ 
cours  des  nerfs  moteurs,  il  n’en  résulte  pas  qu’uneréaclion  nerveuse 
d’un  autre  ordre  ne soit  pas  nécessaire  à  son  entretien;:  or;  l’expé- 
'rience  prouve  que  les  nerfs  sensitifs,  et  peut-être  les  nerfs  de  la. vie 
organique,  exercent  unet influence  nécessaire  à  la  conservation,  de 
l’irritabilité  musculaire. 

6°  tes- Contradictions  qui  existent  dans  les  opinions  émises  rur 
ce  Sujet  jpar  lès'phÿsiblogisifes ,  tiennent  aux  différences  d’époques 
àbXijüfe'irès  ori  â  direClëméht  agi  sur  lit  fibre  musculaire  paralysée , 
èt,  en  Second  lieu,  à  ce  qü’btt  n’a' pas  distingué  les  cas  oùlemouve- 
mentvolotttaire  seul  était  supprimé  , 'dé  ceux  où  ce  mouvement  et  la 
sehsibilité  étaienl  à  la  fois  abolis. 

*1*  Là  suspeûsion  du  coups  du  sang  artériel,  déterminé  parla  liga¬ 
ture  de  l'aorte  abdominale,  a  faiL  cesser  les  mouvements  volontaires 
àü  b,ou£  d’un  quart  d'heure j'iaiuMs  que  l’irritabilité  a1  persisté  au 
moins  pendant  deux  heures)  Si  l’on  permet,  de  nouveau,  l’abord 
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du  sang  artériel ,  l’irritabilité  réparait  en  quelques  minutes ,  et  le 
mouvement  volontaire  sœréiablil  plus  lard. 

8°  Chez  les  chiens,  vingt-six  heures  après  la  ligature  de  la  veine 
cave  inférieure,  l’irritabilité  des  muscles  des  membres  abdominaux 
n’esl  pas  sensiblement  modifiée,  et  les  mouvements  volontaires  n’ont 
subi  qu 'une  médiocre  diminution. 

En  résumé,  l’ irritabilité  est  une  force  inhéren  te  aux  muscles  vi¬ 
vants  :  indépendante  des  nerfs  moteurs,  elle  réclame  pour  son  en¬ 
tretien  le  concours  d’un  autre  ordre  de  nerfs  (sensitifs  ou  orga¬ 
niques)  ,  et  celui  du  sang  artériel  :  Ces  deux  conditions  sont  néces¬ 
saires/non  pour  donner  ou  communiquer  aux  muscles  la  force  ou 
la  propriété  dont  il  s’agit,  mais  seulement  poury  entretenir  la  nutri¬ 
tion,  sans  laquelle  toute  propriété  vitale  disparait  dans  un  organe 
quelconque.  (L’Examinateur  médical.  Déc.  1841;  et  séparai.) 

cyanose  (  Obs.  de  —  par  communication  des  deux  ven¬ 
tricules  chez  une  jeune  fille  de  dix-sept  ans)  ;  par  M.  Meyer, 
docteur-médecin,  à  Creutzbourg.  —  Ottilie  G.  est  née  de  parents 
sains,  mais  d’une  intelligence  très  bornée.  Elle  était  bleue  en  venant 
au  monde  ;  dans  son  enfance  elle  eut  de  fréquents  accès  de  suffoca¬ 
tion  pendant  lesquels  la  couleur  bleue,  surtout  celle  des  lèvres,  de¬ 
venait  plus  foncée.;  sa  respiration  du  reste  était  égale  mais  brève. 
Vers  l’âge  de  quinze  ans  elle  serviten  qualité  de  bonne  d’enfants,  et 
entra  à  l’hôpital  le  16  mars  1841.  —Celte  jeune  fille  est  d’une  belle 
taille  (quatre  pieds  trois  quarts),  bien  faite,  d’une  physionomie  heu¬ 
reuse,  mais  calme  et  sans  expression,  les  yeux  sont  bruns,  sans  au¬ 
cune  vivacité,  le  squelette  est  fin,  la  musculation  faible,  il  y  a  une 
tendance  marquée  vers  l’embonpoint.  Elle  aime  le  calme,  l’oisiveté; 
son  caractère  est  tranquille,  mais  parfois  maussade  et  chagrin.  L’in- 
lelUgence  est  faible.  Les  tendances  affectives  nulles,  bien  que  les 
mamelles  et  les  organes  génitaux  soient  développés.  La  respiration 
est  habituellement  calme  ;  elle  devient  courte,  fréquente,  inégale 
pendant  les  mouvements  ou  les  varia'ions  de  température  ;  il  s’y 
joint  alors  une  toux  petite  et  sèche,  de  l’anxiété  ét  des  suffocations. 
Les  battements  du  cœur  sont,  pendant  le  repos,  mous  et  faibles,  et 
percevables  dans  une  grande  étendue;  rhylhmiqui  s  et  synchroniques 
aux  pulsations  des  radiales;  pendant  les  mouvements,  ils  devien¬ 
nent  tumultueux,  intermittents,  ondulants  comme  dans  l’bydropi- 
sie  du  péricarde  et  sa.ns  aucun  rapport  avec  le  pouls;  (e  pouls  est 
faible,  évidemment  plus  .marqué  au  bras  droit  qu’au  bras  gauche, 
pendant  les  mouvements  il  devient  inégal  et  tumultueux.  11  y  a 
fréquemment  des  hémorrhagies  parle  nez  et  les  gencives,  le  sang 
est  noir,  non  coagulable.  Point  de  menstruation.  Frissons  habituels 
et  agitation  vive  quand  elle  reçoit  les  rayons  du  soleil.  La  tempéra¬ 
ture  de  la  peau  est  a/spz  basse  (280,28“  1/2  R.);  la  peau  est  lisse, 
unie,  et  donne  à  1  atlouehemenl  la  sensation  désagréable  qu’on 
éprouve  en  louchant  1$.  peau  d’un  reptile.  La  face  offre  généralement 
uiie  couleur  bleue  marquée  aux  joues  et  aux  lèvres,  même  sur  la  mu- 
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queuse  et  qui  devient  d’une  teinte  très  foncée  sou9  l’influence  du 
froid  ou  de  mouvements  étendus.  Toutes  les  autres  parties  du  corps, 
à  l’exception  des  articulations  des  membres  inférieurs  et  supérieurs 
qui  sont  bleuâtres,  sont  blanches  et  ne  deviennent  bleuâtres  que  par 
les  mouvements.  Il  y  a  fréquemment  de  la  céphalalgie,  des  Vertiges, 
et  debrtisques  lipothymies  qui  durent  habituellement  quelques  mi¬ 
nutes.  Il  n’y  a  jamais  eu  de  crampes- En  décembre  1836,  elle  eut  la 
gale,  qui  fut  rapidement  guérie  par  tes  sulfureux,  en  1838  elle  en¬ 
tra  à  l’hôpital  pour  une  pleurésie  à  laquelle  elle  succomba  après 
vingt  jours  de  maladie.  Pendant  cette  maladie,  il  ne  fut  noté  de 
symptôme  particulier  qu’une  augmentation  de  température  de  la 
peau  (29°  30°  R.)  et  la  soudaineté  de  la  mort  qui  survint  brusque¬ 
ment  au  milieu  d'une  amélioration  marquée.  On  avait  constaté  pen¬ 
dant  la  vie  des  épanchements  dans  la  poitrine  et  dans  le  péritoine. 
—  A  l'autopsie  on  trouva  le  cadavre  généralement  blanc;  toute 
trace  de  couleur  bleue  avait  disparu.  Le  corps  est  bien  propor¬ 
tionné,  les  bras  convenablement  longs,  les  articulations  des  doigts 
sont  épaisses,  et  leur  dernière  phalange  est  large,  épaisse,  en  forme 
de  masse  ;  embonpoint  médiocre.  Dans  la  cavité  pleurale  droite  on 
trouva  un  demi-litre  environ  d’un  liquide  séro- purulent.  La  plèvre 
costale  et  diaphragmatique  était  parsemée  de  fausses  membranes 
épaisses  et  récentes.  Le  poumon  droit  parait  manquer  entièrement, 
on  trouva  pourtant  au  sommet  de  la  cavité  de  la  plèvre  une  masse 
du  volume  d’une  petite  pomme  du  poids  de  quatre  onces  et  demie, 
qui  parait  en  être  un  rudiment;  cette  masse  n’offre  ni  cicatrice  ni 
ulcération  ;  elle  a  la  structure  hépatique  analogue  au  poumon  de 
l’enfant  qui  n’a  pas  respiré.  Les  bronches  sont  incomplètement  dé¬ 
veloppées  de  ce  côté.  Le  poumon  gauche  est  très  développé  et  très 
engoué  de  sang.  Le  péricarde  contientenviron  deux  onces  de  séro¬ 
sité.  Le  cœur  est  assez  volumineux,  placé  sur  la  ligne  médiane',  fias  - 
que  et  assez  pâle.  L’oreillette  droite  est  normale  et  régulière.  Celle 
du  côté  gauche  est  petite.  Les  veines  pulmonaires  droites  sont  en¬ 
tièrement  rétractées,  les  gauches  sont  un  peu  étroites  mais  norma¬ 
les.  Le  trou  de  Bolal  est  oblitéré,  la  fosse  ovale  et  l’isthme  sont 
bien  conformés.  Le  venlriculedroit  est  volumineux,  ses  parois  sont 
épaisses,  l’ouverture  artérielle  est  très  étroite,  elle  a  la  lumière 
d’une  plume  à  écrire  ;  les  valvules  sigmoïdes  sont  plus  élevées  qu’à 
l’ordinaire; épaissies  et  adhérentes,  elles  interceptent  chacune  dés 
petites  poches  qui  sont  au  moins  une  fois  plus  profondes  qu’à  l’étàt 
normal.  L’artère  pulmonaire  est  très  rétrécie -et  à  parois  minces.  Le 
ventricule  gauche  offre  des  parois  moins  épaisses  qu’à  l’ordinaire, 
la  valvule  mitrale  est  à  l’état  normal.  L’aorte  naît  des  deux  ven¬ 
tricules  y  mais  plutôt  du  droit  que  du  gauche  immédiatement 
au  dessus  d’un  trou  de  la  cloison  interventriculaire.  Cette 
cloison,  assez  mince,  offre  dans  son  tiers  supérieur  une  ouverture 
qui  fait  communiquer  les  deux  ventricules.  Le  bord  supérieur  de 
cette  ouverture  touche  immédiatement  au  bord  adhérent  des  val¬ 
vules  sigmoïdes  de:  l’aorte.  A  peu  près  à  la  hauteur  du  bord  infé¬ 
rieur  et  un  peu  en  avant  existe  l’orifice  de  l’artère  pulmonaire.  A 
gauche,  cette  ouverture  est  couverte  par  la  frangé  interne  de  la  val¬ 
vule  mitrale  quand  ellecsl  abaissée  à  droite  par  une  partie  de  la  val- 
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vule  tricusgi.de.  Son  diamètre  est  de  huit  lignes,  sa  circonférence 
régulièrement  ronde  et  k  bords  nets  et  unis.  Le  canal  veineux  était 
oblitéré.  Les  deux  ventricules  contenaient  beaucoup  de  sang  noir  et 
liquidé.  (Rust'sMagazin.  Vol.  55.  N"  1. 

Les  cas  de  communication  des  deux  ventricules  sont  assez  rares. 
M.  Louis  et  Meckel  en  citent  des  observations.  Dans  l’une  de  celles 
de  Meckel  il  y  avait  comme  ci-dessus  naissance  de  l’aorte  des  deux 
ventricules.  Mais  il  est  plus  rare  encore  de  voir  ce  vice  de  confor¬ 
mation  joint  à  une  absence  d’un  des  poumons.  L’arrêt  de  dévelop¬ 
pement  de  la  bronche  et  de  l’artère  pulmonaire  droite  peuvent 
faire  supposer  en  effet  un  arrêt  de  développement  du  poumon  de  ce 
côté,  et  ajouter  ainsi  une  deuxième  cause  de  cyanose  à  celle  qui 
existait  déjà.  Les  symptômes  de  celte  maladie  étaient  très  marqués; 
et  nous  devons  signaler  pourtant  quelques  légères  différences  avec 
ceux  qu’on  leur  assigne  ordinairement.  Ainsi  la  malade  vécut  jus¬ 
qu’à  l’àge  de  dix-sept  ans,  tandis  que  le  plus  habituellement  les 
cyanosés  ne  dépassent  pas  dix  à  douze  ans.  Ottilie  avait  un  embon¬ 
point  assez  marqué;  elle  était  bien  conformée,  ses  bras  et  ses  doigts 
avaient  une  longueur  normale,  tandis  qu’on  a  le  plus  souvent  noté 
dans  les  cas  de  ce  genre  des  symptômes  tout  opposés. 


Pathologie  médicale. 

Dégénérescence  purulente  de  l’encéphale  -(Suppuration 
complète J  des  lobes  postérieur ,  moyen,  et  d’une  partie  du  lobe 
antérieur  du  cerveau  du  côté  gauche),-  Obs.  par  le  docteur 
Ilancke  à  Posen.  —  Un  soldat,  âgé  de  22  ans ,  d’une  constitution 
très  robuste,  n’avait; jamais  été  malade  jusqu’au  5  mars  1840.  A 
cette  époque  il  se  plaignit  de  légères  douleurs  à  l’oreille  gauche. 
Un  chirurgien  qu’il  consulta ,  constata  l’existence  d’un  léger  écou¬ 
lement  purulent  etl’envoya  au  Lhzaret,  d’où  il  sortit  complètement 
guéri  le  25.  Le  17  avril,  il  souffrit  encore  de  légères  douleurs  de 
tête,  il  n’y  avait  pas  de  fièvre,  mais  le  malade  avait  pris  depuis  la 
veille  la  singulière  manie  de  rire  niaisement  et  à  tout  propos;  il  y 
avait  de  plus  un  léger  embarras  gastrique ,  la  langue  était  chargée, 
et  l’épigastre  légèrement  douloureux  ;  on  le  renvoya  à  l’hôpital.  Le 
18  au  matin,  M.  Hancke  trouva  le  malade  en  bon  état,  il  ne  se  plai¬ 
gnait  que  de  fatigue ,  et  d’une  sorte  de  pression  à  l’épigastre  ;  l’ap¬ 
pétit  était  bon  et  le  malade  réclamait  avec  instance  une  portion 
d’aliment  supérieure  à  celle  qu’on  lui  avait  donnée  la  veille.  La  lan¬ 
gue  était  uu  peu  chargée ,  les  selles  régulières ,  le  pouls  normal  ;  le 
malade  paraissait  assez  dispos  ;  il  n’y  avait  dü  côté  de  la  face  d’aù- 
tre  symptôme  qu'une  légère  procidence  de  la  paupière  gauche.  — 
Dans  la  nuit  du  17  au  18,  le  sommeil  avait  été  bon  quoique  fré¬ 
quemment  suspicieux ,  c’est  aussi  ce  qui  eut  lieu  dans  la  journée 
du  18  :  le  malade  s’endormait  à  chaque  instant,  mais  le  moindre 
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attouchement,  la  parole  seule  suffi  ait  pour  le  réveiller  II  n’y  avait 
pas  dé  céphalalgie  ,  l’intelligence  était  nette,  mais  toutes  les  paroles 
étaient  accompagnées  d’un  rire  niais.  La  physionomie  était  hébétée 
et  offrait  une  expression  d'idiotisme  assez  marquée  pour  faire 
croire  à  M.  Hancke  que  ce  malade  simulait  ou  était  affecté  d’une  ma¬ 
ladie  mentale.  —  11  n'y  avait  pas  de  trace  de  suppuration  .par 
l’oreille  gauche. —  On  prescrivit,  contre  l’embarras  gastrique,  et  la 
maladie  mentale  supposée,  l'ingestion  d’une  cuillerée,  toutes  les 
deux  heures ,  d’une  solution  de  tartre  stibié.  (  un  gr.  par  once).  Les 
premières  cuillerées  furent  suivies  de  vomissements  de  mucosités 
et  de  bile ,  mais  vers  le.  soir  le  médicament  fut  toléré. —  Le  19  au 
soir  il  y  eut  un  peu  d’oppression  ,  la  face  était  rouge  ,  injectée;  le 
pouls  développé  quoique1  sans  fréquence.  On  fit  pratiquer  une  sai¬ 
gnée  de  douze  onces  qui  fut  suivie  d’un  sommeil  très  calme.  Le  20, 
le  malade  se  trouve  assez  bien  ,  mais  la  face  est  encore  injectée ,  il 
y  a  une  légère  céphalalgie , -quelques  rêvasseries,  et  çà  et  lit  un  peu 
de  somnolence  qu’on  dissipe  facilement,  en,  fixant  l’attenlj.on  du 
malade. On  prescrivit  un  bain  chaud  avec  des  affusions  froides  sur  la 
tête.  L’émétique  fut  continué.  Le  21 ,  même  état ,  le  pouls  est  calmé  , 
appétit  et  sommeil,  on  continue  les  affusions  froides  et  on- aug¬ 
mente  la  dose  de  l'émétique  de  façon  à. en  faire  prendre  au  malade 
deux  grains  par  heure,  celte  médication. fut .p.oulinuôe  jusqu’au  23 
sans  aucun  changement  dans  l’état  dit  malade  ,  qui  ne  se  plaignait 
que  d’une  faim  très  vive.  Il  mourut  subitement  dans  ta  nuit  du  23. 
—  A  V autopsie ,  on  trouva  les  organes  thoraciques  el abdominaux 
parfaitement  sains.  Après  avoir  scié  la  calotte  du  crâne,  on  trouva, 
au  moment  de  l’enlever ,  vies  adhérences  nombreuses  et  assez  inti¬ 
mes  entre  la  dure-mère  et  ht  surface  osseuse.  En  voulant  détruire 
ces  adhérences,  on  déchira,  la  dure-mère,  et  il  jaillit  intmédiale- 
mau  t  un  Ilot  de  pus  jaune  verdâtre.  On  mit  alors'  les  plus  grandes 
-précautions  à  .détacher- lé  cerveau  de  là  cavité  crânienne.  La  sur¬ 
face  extérieure  du  cerveau  n’offrait  aucune  apparence  morbide , 
seulement  1-s  vaisseaux  étaient  gorgés  de  sang  ;  après  avoir  enlevé 
avec,  précaution  les.  membranes  cérébrales  ,  M.  Hancke  voulant,  in¬ 
ciser  le  cerveau  par  couches,  plongea  le  bistouri  dans  cet  organe, 
mais  il  avait  à  peine  .'pénétré  de  deux  ligues  qu’il  jaillit  de  nouveau 
une  grande  quantité  de  pus  verdâtre.  Enlevant  alors  toute  la  surface 
supérieure  ue  l'hémisphère  cérébral  gauche  ,  on  mit  à  découvert 
une  vaste  cavité  qui  comprenait  les  lobes  postérieurs,  moyens  et 
une  grande  partie  du  lobe  antérieur.  Celle  cavité  s'étendait  en  de¬ 
dans  jusqu'au  coups  calleux,  en  dehors  jusqu'à  la  portion  piev- 
.reuse  du  temporal,  dont  elle  n?était  séparée  que  par. les  méningés 
et  une  petite  épaisseur  de  la  substance  corticale,  eu  bas  et  en  de¬ 
dans, elle, arrivait,  jusqu’au  veniri'cuie  latéral -sans  pourtant  y  pé¬ 
nétrer  Cette  cavité  contenait  encore. environ  une  cuillerée-dé  pus 
:yerdà,tre.,pi’éiaite.ux:  Au  milieu  de  celte  cavité  ;  on  trouve  une  petite 
.masse,  noirâtre  assezj  dense  ,  du  volume  d’un  œuf  de  poule  ,  de 
.consistance  gélatincuse^.qui  baignait  au  mi  lieu  d’une  cuillerée  en¬ 
viron  d’uq,  pus  noirâtre.  Les  parois  de  celte  cavité  étaient  formées 
par,  la,  substance  iaérijfôfâUp  qui,  très  molles  et  verdâtres  à  l'inté¬ 
rieur  ^devenaient!  plustconsislanles  et  jaunâtres  à  mesure  qu’on 
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s’approchait  de  la  substance  corticale.  Celle-ci  avait  une  coloration 
d’nn  jaune  citron, clair.  Au  milieu  de  l’angle  supérieur  île  la  por¬ 
tion  pierreuse  du  temporal  gauclve  existaient  deux  petites  ouver¬ 
tures  au  pourtour  desquelles  adhéraient  la  dure-mère  ,  et. qui  com¬ 
muniquaient  avec  la  cavité  postérieure  dans  le  cerveau.'  Le  vesti¬ 
bule,  les  canaux  demi-circulaires ,  la  cavité  du  tympan  étaieht 
remplis  par  une  masse  lardacée  qui  s’étendait  jusqu’à  l’or’eillfe ex¬ 
terne'  où  elle  prenait  la  consistance  du  pus.-—  L’hémisphère  droit 
était  parfaitement  sain.  (Extrait  Au  Journal  de  Grœfe  et  Wallher > 
vol,  XXX,  n»  2). 

Cette  observation  ressemble  assez  exactement  à  la  troisième  ob¬ 
servation  de  ramollissement  cérébral  citée  par  M.  Andra!  (  Cli¬ 
nique  médicale ,  t.  V,  p.  396).  Dans  l’une  et  dans  l’aùtrëj  l’alléra- 
tion  était  également  étendue,  et  ni  l’une  ni  l’autre  n’ont  offert  de 
symptôme  qùi  soit  dans  un  rapport  quelconque  avec  l’étendue  de  la 
lésion.  Il  y  a  telle  seule  différence  que  l’observation  de  M.  Andral 
porte  sur  un  ramollissement,  et  celle  de  M.  ïïàhcke  sur  ude  sup¬ 
puration,  et  cette  différence  est  assez  importante  pour  que  nous 
croyions  devoir  y  insister.  L’absence  de  symptômes  particuliers  dans 
un  ramollissement  peut, jusqu’à  Un  certain  point,  s’expliquer  par 
la  lenteur  habituelle'  que  cette  lésion  met  à  s’établir;  il  n’èn  est  pas 
tout  à  fait  de  même  de.  la  suppuration,  qui,  précédée  d’inflamma¬ 
tion  et. stiivieide  la  désorganisation  réelle  d’une  partie  dsi  cerveau, 
trahit  Ordinairement  par  quelques  symptômes  la  gravité  de  la  lé¬ 
sion.  Quelle  a  été  dans  le  cas  de  M.  llancke  l’origine  de  la  suppura¬ 
tion?  C’est  ce  qu’il  est  difficile  de  déterminer ,  en  raison  de  l’ab¬ 
sence  de  tout  symptôme.  Il  parait  probable  que  l'origine  de  la  ma¬ 
ladie  est  antérieure  à  l'apparition  de  la  première  douleur1  de  bo- 
reille,  qui  ne  date  que  de  six  semaines  avant  la  mort.  Il  est  probable 
aussi  que  cette  masse  noirâtre  gélatineuse  n’a  pas  été  sans  influence 
sur  la  formation  de  cet  abcès,  et  nous  devons  regretter  ici. que  l’ob¬ 
servation  ne  donne  pas  de  détail  sur  cette  petite  mi  sse,  qui  pour¬ 
rait  bien  être  un  caillot  dont  là  présence  aurait  déterminé  cette 
suppuration ,  et  qui;  tout  extraordinaire  que  cela  serait ,  explique¬ 
rait  assez  bien  la  lésion  anatomique. 

Hypertrophie  (  Dégénérescence  fongueuse?)  de  là  glande 
pituitaire  (  Compression  de  la  base  du  ce  rveau  ,  des  nerfs  op¬ 
tiques  et  du  pédoncule  cérébral  gauche  causé  j) a  r  /’);  Obs.  par 
le  docteur  Molli*  ;  de  Wùrtzboiirg.—  Une  femme  de  59  ans  ,  jardi¬ 
nière,  Souffrait  depuis  six  ahS  d’Unë  céphalalgie  périodique  et  de 
vertiges.  Il  y  â  trois  ans  elle  fut  atteinte  d’aliénation  mentale ,  qui 
après  quelques  semaines  céda  aux  émissions  sanguines  èt  aux  dé¬ 
rivatifs  intestinaux  ;  mais  il  resta  toujours  de  la  faiblesse  dans  l’in¬ 
telligence  et  les  ffiôuvéments,  et  Une  certaine  difficulté  de  la  vision. 
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Ces  symptômes  après  de  nombreuses  alternatives  de  mieux  et  de 
plus  mal,  s’exaspérèrent  enfin  au  point  de  faire  tomber  cette  femme 
dans  une  sorte  d’enfance.  A  son  enti’ée  à  l’hôpital  de  Wurtzbourg, 
cette  femme  se  plaignait  de  vertiges,  de  bourdonnements  d’oreilles, 
de  binettes ,  son  visage  est  rouge  épais,  fortement  injecté ,  expri¬ 
mant  une  sorte  de  joie  niaise;  le  regard  est  éclatant,  la  faculté  vi¬ 
suelle  est  à  peu  près  éteinte  ,  la  malade  ne  peut  que  distinguer  le 
jour  de  la  nuit.  Faiblesse  des  extrémités,  surtout  du  côté  droit, 
avec  fourmillements  aux  extrémités  des  membres.  Diminution  delà 
sensibilité  dans  la  moitié  droite  du  corps  (y  compris  le  visage). 
Pouls  fréquent,  comprimé,  battements  du  cœur  sourds ,  quoique  à 
impulsion  assez  forte.  Urines  involontaires.  Intelligence  variable, 
la  malade  répond  tantôt  avec  justesse,  tantôt  d’une  manière  ab¬ 
surde  aux  questions  qu’on  lui  fait.  Ces  symptômes  persistèrent  pen¬ 
dant  plusieurs  semaines,  etne  furent  interrompus  que  par  des  con¬ 
gestions  cérébrales  qui  devinrent  de  plus  en  plus  fréquentes  et 
dont  une  dernière  emporta  la  malade  un  mois  après  son  arrivée. 
Pendant  ces  congestions ,  elle  perdait  complètement  connaissance, 
délirait,  criait  beaucoup,  et  ne  revenait  à  la  vie  qu’après  être 
tombée  dans  un  coma  qui  durait  de  quatre  à  dix  heures.  A  l’autopsie 
on  trouva  le  crâne  très  épais  ;  la  dure-mère  était  fortement  tendue 
sur  les  hémisphères  cérébraux.  Ceux-ci  sont  très  saillants  et  offrent 
une  forte  convexité  très  uniforme ,  c’est  à  dire  où  l’on  ne  remar¬ 
que  ni  saillies  ni  enfoncements.  Les  circonvolutions  paraissaient  cou¬ 
vertes  d’une  sorte  de  couche  graisseuse  desséchée.  Sur  la  selle  tur- 
cique  on  trouva  une  tumeur oblongue  du  yolume  d’un  œuf,  inégale, 
bosselée  et  facilement  déchirable.  Cette  tumeur  recouverte  par  la  pie- 
mère  et  l’arachnoïde  est  inégalement  molle,  d’une  couleur  rouge 
brunâtre  à  l’incision,  laissant  suinter  un  liquide  sanglant,  et  paraît 
pourvue  d’un  grand  nombre  de  vaisseaux  sanguins  de  nouvelle  for¬ 
mation.  Une  incision  un  peu  profonde  donne  issue  à  un  liquide 
ténu,  jaunâtre ,  comme  purulent  et  teint  en  rouge  ,  dont  la  sortie 
est  suivie  de  l’affaissement  de  la  tumeur  qui  n’est  autre  chose  que 
la  glande  pituitaire  dégénérée.  Celle-ci  est  surmontée  d’une  nouvelle 
tumeur  ( Vinfundibulum )  volumineuse,  molle ,  cylindrique,  ana¬ 
logue  pour  la  structure  à  du  tissu  cellulaire  infiltré,  et  contenant 
manifestement  du  liquide.  Une  déchirure,  en  effet,  donna  issue  à 
plusieurs  onces  de  sérosité ,  et  immédiatement  le  cerveau  perdit  sa 
forme  convexe  pour  s’étaler  en  quelque  sorte.  Cette  tumeur  était 
logée  dans  un  enfoncement  arrondi  de  la  selle  turcique,  large  de 
un  pouce  un  quart.  Celle-ci  était  altérée ,  les  os  étaient  rugueux 
et  dépolis.  Du  côté  de  la  base  du  cerveau ,  cette  tumeur  avait  dé¬ 
terminé  un  enfoncement  qui  mesurait  en  largeur  deux  pouces  et 
demi,  en  longueur  trois  pouces  et  demi,  et  en  hauteur  de  un  à 
deux  pouces.  La  compression  paraissait  avoir  principalement  porté 
sur  le  côté  gauche,  ce  que  démontrait  l’aplatissement  du  nerf  op¬ 
tique,  et  du  pédoncule  cérébral  de  ce  côté.  Le  chiasma  était  large, 
de  la  forme  d’un  haricot,  et  tiré  à  gauche.  Les  nerfs  optiques  des 
deux  côtés  étaient  aplatis  et  très  ramollis.  Les  autres  nerfs  ne  paru¬ 
rent  pas  avoir  subi  d’altération.  La  substance  cérébrale  est  généra¬ 
lement  ramollie  et  d’une  consistance  pâteuse,  assez  fortement  pi- 
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quetée.  Les  parois  ventriculaires  sont  revêtues  d’une  membrane  lisse 
et  assez  épaisse.  Les  ventricules  latéraux  sont  très  distendus,  sur¬ 
tout  dans  leur  corne  antérieure  qui  n’est  distante  que  de  quatre  à 
cinq  lignes  du  bord  antérieur  du  Cerveau,  et  de  deux  à  trois  lignes 
de  la  grande  scissure  interlobaire.  Les  corps  striés  sont  élargis  et  apla¬ 
tis.  Il  en  est  de  même  des  diverses  autres  parties  du  cerveau  qui  n’of¬ 
frent  que  de  l’élargissement  et  de  l’aplatissement. 'Cette  femme 
avait  acquis  un  énorme  embonpoint.  Tous  les  organes  intérieurs  et 
extérieurs  étaient  revêtus  d’une  épaisse  couche  de  graisse  {Casper’s 
Wochenschrift,  1840,  n°  28  et  3S). 

L’observation  que  nous  venons  de  rapporter  ne  dilfère  guère  de 
celles  de  même  nature  qu’on  a  publiées ,  et  en  particulier,  de  celles 
qu’a  rassemblées  M.  Rayer  (Arc h.  gën.  de  méd.,  1823,  t.  III),  que 
par  l’existence  d’une  hémiplégie  presque  complète.  Celle-ci  du 
reste  s’explique  facilement  parle  volume  énorme  qu’avait  acquis  la 
glande  pituitaire,  ainsi  que  par  l’altération  de  l’infundibulum , 
qui  portait  presque  exclusivement  la  compression  sur  le  côté 
gauche  de  la  base  du  cerveau  ,  et  en  particulier  sur  les  pédoncules 
cérébraux  de  ce  côté.  Du  reste,  tous  les  autres  symptômes  signalés 
déjà  par  M.  Rayer  se  sont  rencontrés  dans  notre  observation  qui, 
sauf  l’existence  de  la  paralysie,  que  M.  Rayer  n’avait  pas  observée, 
vient  confirmer  toutes  les  déductions  signalées  déjà  en  1823  par  cet 
habile  observateur. 

TUBERCULISATION  DES  GANGLIONS  BRONCHIQUES  ;  par  M.  B6C- 

querel.— Nous  avons  donné  sur  ce  sujet  un  mémoire  fort  intéres¬ 
sant  de  MM.  Rilliet  et  Barthez.  M.  Becquerel  vient  à  son  tour  apor- 
ter  quelques  renseignements  sur  cette  maladie,  connue  depuis  peu. 
Les  seuls  faits  qui  ont  quelque  nouveauté  dans  son  mémoire  sont 
les  suivants: 

L’auteur  cite  un  cas  rapporté  par  M.  Durand,  dans  lequel,  les 
ganglions  hypertrophiés  comprimaient  à  la  fois  la  trachée,  les 
grosses  bronches  et  l’aorte.  11  a  vu  des  cas  dans  lesquels  il  y  avait 
des  tubercules  dans  les  bronches,,  sans  qu’il  yen  eût  dans  les  pou¬ 
mons.  Enfin  dans  quelques  cas ,  les  tubercules  ganglionaires,  com¬ 
primant  une  bronche,  ont  rendu  le  bruit  respiratoire  plus  faible, 
dans  les  points  où  allaient  se  rendre  les  rameaux  de  ce  vaisseau 
aérien.  (Gaz.  méd.,  juillet  18410 

anévrysme  de  l’aorte  (Obs.  (T)  ;  par  M.  le  docteur  Hingard. 
—Nous  nous  bornerons  à  présenter  les  principaux  détails  de  cette 
intéressante  observation  : 

Une  femme  de  30  ans  entre  à  l’Hôtel-Dieu  de  Nantes,  après  quel¬ 
ques  mois  d’une  dyspnée  qu’elle  attribuait  à  un  rhume.  Elle  était 


90  REVUE  GÉNÉRALE. 

dans  l’état  suivant  :  face  enflée  et  très  injectée ,  nez  et  lèvres  viola- 
céë,  djspnée  très-grande ,  respiration  sifflante,  toux  sèche  et  fati¬ 
gante.  .La  main  appliquée  sur  la  région  sternale  sent  des  battements 
irréguliers  et  un  frémissement.  Les  battements  s’étendent  surtout  à 
drqite,  oit  existe  une  vive  douleur.  Slalilé  à  la  région  précordiale, 
derrière  lë  sternum,  et  ait  côté  droit  de  la  poitrine.  Point  d’au- 
soultaUdrij -'Pouls  petit,  serré  et  fréquent  Les  pulsations  ne  ■peu^- 
vent  tiré  perçues,  à  la  radiale  du  côté  droit.  Point  d  œdème, 
Décubitus  dorsal,  pénible ,  ré»ps,  réveil  en  sursaut.  La  mort  survint 
après  Une  augmentation  de  çes  symptômes,  sans' rien  de  nouveau 
qui  mérite  d’ètre  noté,  si  ce  n’est  l’apparition  d’un  oedème  des  pieds 
et  des  mains/l|ui  ne  s’étaitqias  encore  montré:  !  " 

A  l’aulopiie on  trouva-  ce  qui  suit  :  Dilatation  considérable  de 
l’aorte  à  sa  ;sprlie  du.  ventricule. .gauche,  formant  une  poche  qui 
pourrait  contenir  ie  poing.  Cette  tumeur  occupait  la  partie  supé¬ 
rieure,  antérieure  et  droite  dit  thorax  ;  elle  se  portail  en  haut  jus¬ 
qu’à  la  partie  supérieure  et  postérieure  de  là  clavicule;  S  droite 
elle  Cotliprimait.le  poumon;  La  bronche  droite  était  un  peu  aplatie 
par  elle.  A-gauche  elle  Tejetait  en  dehors  l’arlèr.e.-  pulmonaire  et 
comprimait  la  bra.n.che. droite  de  ce  vaisseau.  En  avant  elle  compri¬ 
mait  l’oi'térhèlil  là’Veirié-cavè  supérieu;  e.  Elle  comprimait  également 
id  tfdnè  fiPâëhitbdéphàlhjîie,  dortt  le  ëslîbréétaitalniînué.  LéSartè- 
res  carolide,  et  sous-iclavicre.'droiles  étaient  également  diminuées 
de  vobnn.ëjelpr:  sentaient  nn  épaississement  notable  de  leurs  pai ois, 
La  sousrçlavfère  droite  en  pariicülier  pouvait  à  peine  admettre  un 
stÿléi'ôrdfnairé.  Lé  saiig  corifentt  dans  la  tumeur  était  pris  eh  cail¬ 
lots,  pu  formait  des  couches  «le  fibrine  süperpôSéës.  Une  rupture 
des  tuniques  interne  et  moyenne  de.l’aorte,  ayan  t  environ  un  pouce 
dé  diamètre,  formait  l’erilréè  de  cette  poché  anévrysmale. 

L’état  dès  divérsèà'iiarli'és  gui  viennent  d’êlf#  décrites  explique 
et  l’œdème  qui  est  survenue  jtians  les. derniers  moments,  ét  sürlout 
Uabsençe  ,  de.  pp|sla,ti.ops,à  la  ,fa,d ifile-  droite..  On  ..pourrait regretter 
que' f  auscultation  ri’eïït'  point  été.  pratiquée,,  si  l’on  ne  disait  que 
UO'bservatfôtf;  biëfr  que  publiée  cette  abnéé,  a  êtt.  recueillie  en  1818. 
{Journal  de  la  section  de  médecine  de  la  Société  anatomique 
du  département  de  la  Loir  e-  Inférieure.  &*•  année:,  nouvetlesé- 
rie,  1.7e fvol,  55e  liyr.)  ,  . 

ALTÉRATION  PARTICTTLIÈSE  DES  REINS  CHEZ  LES  ENTANTS 

iVôüvÊÀii  -  NÉS  idijiÉRiioùÉs  [Sur  «Wè)1;'' par  lé  docteur  Cless,  à 
StiVttgard;— ‘PéM'àftf  Séiï  séjoù'r  à  Paris’,  en  1838,  M.  Clëss  eut  oc¬ 
casion  d’ôbsWë'r  àd’fiôililaLdés  ÈR'fîintCTr'ouVës'hnë  altération 
fort  rëmar'qùitblé  ét  Ooristantë:  chez  lés  enfarits  Wôtivëàù-nés  morts 
à  la  suite  d’ictère.  Il  s’empressa  dé  cOritihtrèr  seS  recherches  à  ce 
sujet,  et  çeUesTci  confirmèrent  l’existence  et  la  constance  de  cette 
a  Itération;  chez  les  enfants  ic  té  niques.-  Voici  en  quoi  elle  consiste  : 
si  l’on  incise  les  reins,  qui  du  reste  n’ofFrent  rien  d’anormal,  ou 
trouve  les  mamelons  finement  injectés  d’une  matière  jaune  rougeâ¬ 
tre  dans  l’étendue  d’une  ligne  â  une  ligne  et  demie  vers  les  pyra- 
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mides.  A  l’cSil'nu,  mais  surtout  à  la  loupe,  on  reconnaît  que  tous 
les  tubes  uhiniFères  sont  remplis  par  Cette  matière  à  leiir  lèrminai- 
son  dans  les  mamelons.  Si  l’on  comprime  ces  mamelons  on  en  Fait 
sortir  par  leurs  nombreuses  ouvertures  cette  matière  qui  apparaît 
sous  Forme  d’une  poussière  très  fine,  d’un  jaune  clair,  ressemblant 
parfaitement  à  une  dissolution  du  pollen  des  (liantes.  Une  très 
douce  pression  suffît  pour  vider  to.tite  la  papille.  Darts  tous  lès  cas 
observés,  on  a  trouvé  les  pàpillris  contenant  fine  plus  ou  moins 
grande  quantité  de  ce  liquide  jaune,  dont  il  existait  égïilemént  des 
traces  dans  les  calices  et  les  bassinets.  Si  l’on  Fait  macérer  ces  reins 
dans  l’eau  ou  dans  l’alcool,  l’ihjectiort  jaune  rougeâtre  disparaît 
après  vingt-quatre  heures  dans  toutes  lès  papilles  découvertes.  Avec 
l’aide  d’une  .forte  loupe  on  ne  peut  tjüè  constater  la  ténuité  dés 
grains  qui  forme  cette  poussière,  mais  il  éstimpossibfe  de  détermi¬ 
ner  si  ces  grains  ont  nne  formé  particulière,  criétalliné  Oii  auirë.On 
ne  s’est  pas  servi  du  microscope.  Les  seules  recherchés  que  l’dh  jitit 
faire  avec  la  petite  quantité  de  poussière  que  M.  Clesà  put  extraire 
dedeux  reins  (environ  trois  centigrammes)  fut  dé’  constater  tjü’elle 
était  insoluble  dans  l’eau  et  dans  l’alcool  à  toutes  lés  températures. 
Il  fut  donc  impossible  de  savoir  Si  c’était  iiriC  sUbSlahcC  organique 
ou  saline.  M.  Cless  incline  à  la  considérer  Comme  Un  précipité  Formé 
par  l’urine  à  son  passage  de  la  substance  rénàlë  dàtiSlCS  Calices;  il 
croit  préalablement  à  l'existence  d’iiné  altération  ‘particulière  de 
l’urine  dans  les  ictères  des  nouveaux; nés,  mais  ce  sont  là  toutes 
questions  lju’il  apparlient  à  la  chimie  de  résoudre.  {Medizinisches 
Correspondenzblatt.  Vol.  lX,n0  t5.) 

L’altération  que  nous  VefioUs  de  décrire,  d’après  M.  Ulèss,  n’a 
été  signalée  par  ditcun  auteur,  à  l’exèeptioti  de  Billard  qui  en  parle 
en  ces  termes1  :  «  Il  est  une  atléMidtt  dé  couleur  Fort  remarquable, 
et  qui  s’observe  chez  les  enfants  icfériqurS;  oiï  voit  s’étendre  en 
rayonnant;  du  sommet  à  la  basé  du  mamelon,  dés  siries  d’un  jaune 
éclatant  qui  sont  dues  sans  doute  à  la  coloration  dé  la  sérosité  qui 
sé  trouve  eiitre  les  fibres  de  la  substaiïcé  mamelonnée.  »  Evidem¬ 
ment  Billard  porte  Faire  celte  description  s'en  est  tenu  à  une  obser¬ 
vation  sUperficii  lie  ,  et  son  assertion  De  peut  rien  prouver  que 
l’existence  d’une  altération  dans’ les  Feins  des  j'ciériques.  Tout  in¬ 
complètes  que  soient  les  recherches  cTé'M.  Cless,  elles  nous  parais¬ 
sent  intéressantes  en  ce  qu’elles  appellent  i’àlteütipn  sur  un  Fait 
ignoré  ou  négligé  ;  et  dirigée  véis  ce  point,  cette  attention  amènera 
peut-être  aussi  la  solution  de  là  question  si  obscure  eücore  de  l’ic¬ 
tère  des  nouveaux  nés. 
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Fievhe  puerpérale  ( Notice  sur  la)-,  par  M.  llipp.  Bourdon 
—  Il  n’est  point  (le  maladie  qui  ait  été  envisagée  plus  diversement 
que  la  fièvre  puerpérale.  Dans  ces  derniers  temps  les  plus  grands 
efforts  ont  été  faits  pour  localiser  cette  redoutable  maladie  dont  le 
siège  a  été  placé  tantôt  dans  le  péritoine,  tantôt  dans  l’utérus,  tantôt 
dans  l’un  et  l’autre  à  la  fois.  L’école  physiologique  dut  saisir  avec 
empressement  ces  tentatives  de  localisation,  et  lorsqu’on  eut  pro¬ 
noncé  les  mots  de  péritonite,  de .mélro-pêrilonile,  on  se  trouva 
d’autant  plus  satisfait  que,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  on  trouve  en 
effet  des  lésions  importantes  et  dans  le  péritoine  et  dans  la  matrice. 
Aussi,  ne  manqua-t-on  pas  de  tourner  en  ridicule  l 'ontologisme 
des  anciens  qui  avaient  voulu  faire  une  espèce  de  fièvre  essentielle 
d’une  maladie  dont  la  localisation  était  si  facile.  Mais  voici  que  de¬ 
puis  quelques  années,  les  anciennes  idées  reparaissent  appuyées  sur 
l’observation,  sur  l’anatomie  pathologique,  en  un  mot  sur  tout  ce 
qui  donne  aujourd’hui  une  base  solide  aux  opinions  scientifiques. 
On  se  rappelle  le  Mémoire  de  M.  Voillemier  qui  avait  déjà  cherché 
à  établir  que  la  fièvre  puerpérale  reconnaît  des  altérations  organi¬ 
ques  très  diverses,  et  que  quelquefois  même  on  n’en  peut  découvrir 
aucune  dans  l’utérus  et  le  péritoine  (V.  Arch.  gén.,  3”sér.,  t.  vm, 
p.  222.  Le  Mémoire  deM.  Bourdon  est  écrit  dans  le  môme  sens, 
et  tend  à  prouver  que  cette  fièvre  est  une  maladie  générale  avec  des 
caractères  anatomiques  très  variables.  Avant  d’exprimer  notre  ma¬ 
nière  de  voir  à  cet  égard ,  exposons  en  peu  de  mots  les  faits  intéres¬ 
sants  recueillis  avec  soin  par  M.  H.  Bourdon. 

Ces  observations  sont  au  nombre  de  cinq.  Dans  toutes  on  a  noté 
un  appareil  de  symptômes  formidables,  dont  plusieurs  avaient  leur 
siège  dans  l’abdomen.  Du  reste,  dans  la  description  de  ces  symptô¬ 
mes  très  bien  présentée  par  l’auteur,  on  ne  trouve  rien  qui  sorte  no¬ 
tablement  de  la  règle  ordinaire.  Mais  c’est  sous  le  rapport  de  l’ana¬ 
tomie  pathologique  que  ces  faits  offrent  surtout  de  l’inlérét.  Dans 
l’un,  on  ne  trouve  qu’un  peu  de  sérosité  trouble,  avec  quelques 
lambeaux  pseudo-membraneux  dans  le  péritoine;  dans  un  second, 
il  y  avait  une  phlébite  utérine;  dans  le  troisième  un  ramollissement 
de  l’utérus,  avec  perforation  de  sa  paroi,  et  péritonite  consécutive.; 
dans  le  quatrième,  une  infiltration  de  pus  dans  le  tissu  cellulaire 
des  membres  et  dans  le  sous-péritonéal,  sans  trace  de  phlébite  ni  de 
lymphangite  utérine  ;  enfin,  dans  le  cinquième,  ou  du  pus  réuni 
en  foyer,  ou  diffus  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  du  bassin. 

C’est  en  présence  de  ces  lésions  si  diverses  que  les  auteurs  dont  je 
riens  de  parler  ont  repoussé  toute  idée  de  localisation,  et  que 
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M.  Voillemier  a  cru  devoir  donner  à  cette  maladie  le  nom  de  fièvre 
pyogènique,  entendant  par  ces  mots  que  l’affection  générale  dans 
son  principe  se  manifeste  localement  par  la  production  du  pus  dans 
un  point  quelconque  du  corps.  Cette  opinion  peut  être  soutenue  et 
les  faits  peuvent  être  interprétés  dans  ce  sens;  mais  il  y  a  aussi  une 
autre  manière  d’envisager  la  question  qu'il  nous  parait  possible  de 
défendre.  Ne  peut-on  pas  admettre  que  les  nouvelles  accouchées,  se 
trouvant  dans  une  position  particulière  et  très  favorable  au  dévelop¬ 
pement  de  toutes  les  inflammations,  sont  menacées  de  phlegmasies 
ayanlunsiège  très  divers  ;  que  ces  phlegmasies,  par  suite  des  mêmes 
circonstances,  deviennent  rapidement  très  graves,  et  donnent  lieu  à 
des  symptômes  fébriles  intenses  qui  leur  prêtent  une  physionomie 
commune  ?  Dans  cette  manière  de  voir,  ce  ne  serait  pas  une  maladie 
générale  qui  produirait  des  lésions  particulières,  mais 'des  lésions 
diverses  qui  produiraient  des  symptômes  généraux  communs.  11  n’y 
aurait  pas  une  seule  maladie,  donnant  lieu  à  des  altérations  orga¬ 
niques  diverses,  mais  bien  plusieurs  maladies,  auxquelles  une  même 
circonstance,  l’accouchement  récent,  communiquerait  des  caractè¬ 
res  communs.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  question  traitée  par  M.  Bour¬ 
bon  est  du  plus  haut  intérêt,  et  son  Mémoire  sera  très  utile  à  la  so¬ 
lution  du  problème.  [Revue médicale.  Juin  1841.) 

Urine  atBoraiNEüSE  (De  quelques  maladies  où  l'on  rencon¬ 
tre  de  f);  par  le  docteur  Thomas  Williamson,  médecin  du  dispen¬ 
saire  de  Leitb Le  but  du  Mémoire  que  nous  venons  d’indiquer 
est  de ‘démontrer  que  l’albumine  se  rencontre  chez  un  grand  nom¬ 
bre  d’individus  qui  ne  sont  pas  affectésde  la  maladie  deBright. 
L’auteur  rappelle  d’abord  Ahistorique  des  recherches  relatives  à  la 
découverte  de,  l’albumine;  il  rappelle  par  exemple  que  Cotugno 
en  1764  (de  isc/iiade  nervosâ,  Neapoli  1764),  disait  en  parlant  de 
l’examen  des  urines  chez  un  jeune  homme  affecté  d’anasarque, 
«  duabus  libris  ejus  urinœ  ad  ignem  admotiscum  penè  dimi- 
dium  cvaporassel,  reliquum  facessit  albam  in  massam,jàm 
coacto  ovi  albumine  persimilein.»  Le  Dr  Williamson  arrive  ensuite 
aux  travaux  modernes  de  Blackall, Wells,  Bright,  etc.  Déjà,  dit-il,  on 
avait  signalé  la  présence  de  l’albumine  sans  maladie  rénale,  mais 
comme  un  fait  rare  (M.  Rayer  trois  fois  sur  quatre  cents  malades, 
M.  Martin-Solon  une  fois  sur  cinq  ou  six  cents).  La  présence  de  ce 
principe  dans  le  liquide  de  la  sécrétion  urinaire  lui  semble  au  con¬ 
traire  assez  commune,  et  il  donne  en  preuve  les  résultats  de  sa  pro¬ 
pre  expérience.  Il  commence  par  rapporter  trois  faits.  Dans  le  pre¬ 
mier  il  s’agit  d’un  individu  de  25  ans,  atteint  de  pneumonie,  qui 
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guérit,  et  dont  l’urine  présenta  un  abondant  précipité  albumineux 
par  l’acide  nitrique,  précipité  qui  persista  par  la  chaleur.  Dans  le 
second  il  est  question  d’un  soldat  de  68  ans,  mort  de  pneumonie 
après  avoir  présenté  des  urines  albumineuses  par  l’acide  nitrique 
et  la  chaleur.  A  l’autopsie  les  reins  furent  trouvés  parfaitement 
sains.  Un  troisième  fait  est  absolument  semblable.  Une  quatrième 
observation  peut  se  résumer  ainsi  :  hypertrophie  du  ventricule  gau¬ 
che  sans  dilatation  :  induration  et  rétrécissement  du  pylore  ;  urines 
recueillies  après  la  mort,  albumineuses;  pas  d’altération  des  reins, 
— Viennent  ensuiie  deux  observations  où  il  semble  qu’il  y  ait  eu  cir¬ 
rhose  du  foie,  chez  un  premier  malade, mort  de  commotion  cérébrale 
après  une  chiite,  et  chez  un  second  affecté  de  péricardite  chronique 
sèche  avec  hypertrophie  du  ventricule  gauche  :  mais  les  caractères 
assignés  à  la  cirrhose  sont  trop  vaguement  indiqués.  A  l’autopsie  les 
urines  examinées  étaient  albumineuses.  Même  résultat  chez  un  dia¬ 
bétique  mort  tuberculeux,  et  chez  trois  autres  sujets  morts,  l’un  de 
maladie  du  cœur,  l’autre  de  phlébite  ,  le  troisième  d’une  angine 
trachéale. 

Les  faits  précédents,  comme  l’avoue  d’ailleurs  le  docteur  Wil¬ 
liamson,  ne  sont  pas  à  l’abri  d’objection  :  car  dans  les  urines  recueil¬ 
lies  après  la  mort,  le  sérum  du  sang  peut  avoir  transsudé  à  travers 
les  tissus  delà  vessie  et  s’être  mêlé  à  l’urine.  On  peut  contester  aussi 
la  validité  de  quelques  autres  observations  où  l’autopsie  manque. 
Une  considération  assez  importante,  cependant,  et  que  l’auteur  du 
Mémoire  fait  valoir  avec  raison,  c’est  que  dans  ses  observations  il  a 
noté  la  pesanteur  spécifique  de  l’urine,  et  que  chez  très  peu  dè  ces 
malades  il  a  rencontré  cette  diminiition  delà  pesanteur  spécifique 
qui  est  si  caractéristique  dans  réitération  granuleuse  des  reins. 
(Edimburgh  med.  and  surg.  journal.  Octobre  1841.) 

Pathologie  et  Thérapeutique  chirurgicales. 

Ligature  de  l’artère  sous-clavière  [Examen  anatomique 
d’un  sujet  guéri  d’un  anévrysme  de  l'artère  axillaire  par  la)] 
par  M.  Ferguson. — Nous  avons  publié,  dans  le  tome  XXVI.  (lre  sé¬ 
rie),  page  S66’dcs  Archives  pour  l’armée  1831,  les  détails  de  celte 
opération  empruntés  au  numéro  109  de  V Edimburg  medical  and. 
surgical  journal.  Mark  Robson,  qui  en  a  fourni  le  sujet,  après 
avoir  été  opéré  le  12  mai  1831  à  l'âge  de  soixante  ans,,  retourna  dans 
son  pays  et  rtUurut  plus  tard  en  février  1835.  M.  Fergpson  publie 
aujourd’hui  l’examen  anatomique  , des  parties  dans  un  gravait  cou- 
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sacré  en  outre  à  émettre  ses  idées' sur  plusieurs  points  de'  l’histcjre 
des  anévrysmes,  flous  profilons  de  cette  communicaUpp  pour  com¬ 
pléter  Vobseryatipn  que  nous  avons. rapportée.  ; 

A  l’extérieur,  dans  la  région  autrefois  malade  on  ne  remarquait 
aucune  disposition  anormale,  il  ne  restait  plus  la  moindreTrace  de 
la  tumeur  Formée  par  Lanévrysme  de  l’axillaire.'  Air  dessus  delà 
clavicule  on  voyait  la  cicatrice  de  l'incision  au  moyen  de  laquelle  on 
avait  mis -l’artère  sous-clavière  à’ découvert.  Le  thorax  fut  ouvert,  et 
une  injection  poussée  par  le  tronc  innommé. 

Après  ces  précautions  préliminaires  on  procéda  à  la  dissection  de 
la  région  sus-claviculaire.  Deux  vaisseaux  assez  volumineux  mar¬ 
chaient  dans  la  direction  hahiinelle  des  branches  sus-scapulaire  et 
cervicale  transverse.  Au  niveau  de  la  première  cèle  on  trouva  une 
artère  considérable  qui  se  dirigeait  en  haut,  puis  en  dehors  et  en 
arrière,  on  pensa  que  c’était  la  cervicale  profonde  ,  naissant  de  la 
sous  clavière,  en  arrière  du  scalène  antérieur.  Au  dessous  de  cette 
branche  on  trouva  un  cordon  celluleux  que  l’on  reconnut  pour  être 
les  vestiges  de  l’artère  sous-clavière,  dans  le  poin  t  qui  avait  autre¬ 
fois  été  étreint  par  la  ligature.  En  longeant  ce  cordon  par  son  bout 
inférieur,  on  trouvé  celle  artère  aplatie  et  ayant  scs  deux  parois 
opposées  adhérentes  l'une  à  l’autre.  Deux  pouces  plus  bas  l’ar¬ 
tère  se  confondait  avec  une  masse  durcie,  formée  par  'le  plexus 
axillaire,  dont  les  divisions  étaient  réunies  par  des  brides  nombreu¬ 
ses  formées  par  la  lymphe  organisée;.  Au  niveau  du  bord  supérieur 
du  muscle  grand  dorsai  existait  une  espèce  de  tumeur  noueuse,  for¬ 
mée  par  l’artère  augmentée  deidàlibfè,  et  remplie  d’un  cajllot  fibri¬ 
neux  très  dense.  On  peu  plus  bas  le  -vaisseau  reprenait  sa  capacité 
normale,  et  devenait  enfin  perméable  au  sang  dans  lé  point  où  il 
prend  le  nom  d’artère  humérale.  De  cette  massé  agglutinée  se  déta¬ 
chait  un  vaisseau  du  volume  de  la  sous-scapulairè;  il  était  rempli 
par  la  fibrine  dans  un  point  . et  perméable  au  sang  dans  le  reste  de 
son  étendue.  On  trouva  là  p  lusieurs  veines  très  grosses,  mais  aucune 
d’elles  ne  parcourait  le  trajet  normal  de  la  veine  sous-clavière', 
nous  en  conclûmes  que  celle-ci  avait  été  oblitérée.  Les  artères  ver¬ 
tébrale,  mammaire  interne  et  thyroïdienne  inférieure,  avaient  leur 
calibre  ordinaire  ;  la  carotide,  l’innomihéé,  la  sus-scapiilairé;  la 
cervicale  profonde,  la  cervicale  transverse,  offraient  au  contraire  un 
développement  anormal,  et  je  ne  doute  pas  que  cés  vaisseaux  n’aient 
sery,i  à  établir  la  circulation  anastomotique  entre  le  bout  supérieur 
eU’hpm.érale,  malheureusement  il  ne  m’a  pas  été  permis  tlè  suivre 
ces  nombrpusé.s  branches  jusque  dans  leiirs  divisions.  Le  bout  supé¬ 
rieur  était  adhérent  à  la  face  postérieure  du  muscle  scalène  anté¬ 
rieur,  et  de  là  ce  vaisseau  s'amindissajt  jusqu’à  la  naissance  de  la 
cervicale  profonde.  .  . 

Le  cœur  et  les  poumons  étaient  sains,  l’aorte  était  un  peu  dilatée 
et  offrait  quelques. concré! ions. calcaires. .. 

La  pièce, a.êléylépusée  dans  le  muséum  du  King’s  college,  à  Long 
(1res.  {The  London  and.  Edtmburg  Montlily  journal  of  rmdieal 
science.  \a  IX,  Septembre  1841b)  ^ 

Ï.IGATURE  DE  LA  CAROTIDE  PRIMITIVE  DROITE  ( ÂllévrySme  dU 
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tronc  innommé,  traité  par  la)  ;  Observation  par  M.  Fergu- 
son.  —  Charles  Messenger,  maçon,  âgé  de  56  ans,  entra  à  l’hôpital 
deKing’s  college,  le  12  juin  1841.  Cet  homme,  habituellement  bien 
portant,  éprouva,  il  y  a  trois  mois,  des  douleurs  dans  le  côté  droit 
de  la  tête  et  du  cou  ;  plus  tard  elles  se  prolongèrent  vers  l’épaule  et 
vers  le  bras  du  même  côté.  Une  toux  habituelle  depuis  quelques  an¬ 
nées  devint  plus  opiniâtre  ;  enfin,  deux  mois  avant  son  arrivée  à  l’hô¬ 
pital,  le  malade  remarqua  l’existence  d’une  petite  tumeur  du  volume 
d’une  noisette,  laquelle  siégeait  auprès  de  l’extrémité  interne  de  la 
clavicule.  Cette  tumeur  peu  douloureuse  présentait  des  battements. 
Peu  à  peu  elle  se  développa  davantage,  néanmoins  la  santé  générale 
se  maintint  satisfaisante,  le  sujet  avait  d’ailleurs  été  bien  portant 
jusqu’alors;  car,  à  part  la  toux  habituelle  dont  nous  avons  parlé,  il 
n’avait  jamais  été  malade,  bien  qu’il  eût  servi  pendant  dix-neuf  ans 
dans  les  Indes  orientales. 

Lors  de  l’entrée  à  l’hôpital,  la  tumeur  offre  le  volume  d’une 
orange;  elle  est  le  siège  de  pulsations  violentes,  isochrones  à  celles 
du  coeur  et  des  artères;  il  est  facile  de  la  comprimer,  et  elle  parait 
contenir  du  sang  liquide.  Elle  est  placée  exactement  en  arrière  de  la 
portion  externe  du  sterno-cléido-mastoïdien,  et  l’on  perçoit  ses  bat¬ 
tements  en  dehors  de  ce  muscle.  En  dedans,  elle  se  prolonge  entre 
les  deux  attaches  du  sterno-cléido-mastoïdien  ;  en  haut,  sa  saillie  est 
de  deux  pouces.  On  peut  facilement  arriver  sur  la  carotide  et  la  sous 
clavière  en  dehors  de  la  tumeur,  et  la  compression  du  premier  de 
ces  vaisseaux,  au  niveau  du  larynx,  diminue  la  force  des  pulsations 
tout  en  déterminant  du  malaise  et  des  étourdissements.  Si  l’on  con¬ 
tinue  pendant  quelque  temps  la  compression  sur  ces  deux  artères  à 
la  fois,  la  tumeur  s’affaisse  et  la  peau  qui  la  recouvre  paraît  se  rider. 
On  remarque  encore  que  les  pulsations  de  l’artère  radiale  du  côté 
malade  sontplus  faibles  que  celles  du  même  vaisseau  du  côté  opposé. 
Les  veines  superficielles  clu  cou  sont  plus  développées  qu’à  l’état  nor¬ 
mal.  Les  organes  thoraciques  sontsains,  et  rien  ne  fait  penser  que  le 
malade  est  en  proie  à  la  diathèse  anévrysmale.  Le. malade  nous  parut 
donc  être  dans  des  conditions  convenables  pour  tenter  l’application 
de  la  méthode  de  Brasdor.  En  conséquence,  après  avoir  soumis  ce 
fait  à  MM.  Ârnott,  Wardrop  et  à  d’autres  confrères,  je  pratiquai  la 
ligature  du  tronc  carotidien,  pensant  que  la  ligature  de  ce  vaisseau 
suffirait,  je  me  réservais  de  lier  plus  tard  l’artère  sous  clavière,  si 
j’en  voyais  la  nécessité. 

Opération  le  22  juin  1841.  Ligature  de  la  carotide  primitive 
assez  près  du  point  où  elle  se  bifurque;  le  chirurgien  choisit  ce 
point  afin  de  s’éloigner  le  plus  possible  delà  tumeur,  et  d’éviter  ainsi 
l’inflammation  du  sac.  Diminution  du  volume  de  la  tuméur,  aug¬ 
mentation  de  la  force  du  pouls  dans  le  membre  correspondant, 
étourdissements,  dyspnée.  Ces  accidents  cessent  vers  neuf  heures 
du  soir,  et  le  malade  repose  un  peu. — Potion  opiacée. 

Le  23.  L’opéré  n’a  pas  dormi  ;  pouls  à  90,  les  mouvements  de  dé¬ 
glutition  occasionnent  un  peu  de  douleur  ;  le  soir  pouls  à  110,  fort, 
développé. 

Le  24.  Pouls  à  100.  En  enlevant  les  points  de  suture,  ou  trouve  la 
plaie  réunie  dans  toute  son  étendue,  excepté  dans  le  point  par  le- 
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quel  elle  donne  passage  au  fil.  La  tumeur  s’est  affaissée,  les  batte¬ 
ments  y  sont  moins  distincts. 

Le  27.  Agitation,  toux  fatigante,  des  mucosités  s’accumulent  dans 
le  larynx,  douleurs  dans  la  poitrine. —  Purgation  avec  le  calomel 
etlejalap. 

Le '28.  Abattement,  mouvements  respiratoires 'accélérés.  Bron¬ 
chite,  constipation. — Saignée  de  douze  onces. 

La  respiration  devint  plus  accélérée,  la  toux  est  pénible,  le  sang 
couenneux,  le  pouls  bat  120  fois.  Sur  ces  entrefaites,  le  bandage  de 
la  saignée  se  déplace,  et  le  malade  perd  vingt-sept  onces  de  sang; 
une  syncope  est  la  suite  de  cette  hémorrhagie. 

Les  accidents  augmentent,  et  le  malade  périt  le  29  à  huit  heures 
du  soir. 

Examen  anatomique.  —  Adhérences  récentes  entre  les  plèvres 
costale  et  pulmonaire  du-  côté  gauche;  du  même  côté,  traces  de 
pneumonie  au  second  et  au  troisième  degré  (c’est  du  moins  ce  que 
paraissent  indiquer  des  détails  insuffisants);  arborisation  de  la  mu¬ 
queuse  laryngo-trachéale,  qui  est  en  même  temps  recouverte  de  mu¬ 
cosités  visqueuses;  coeur  volumineux ,  épanchement  de  sérosité 
dans  le  péricarde. 

Le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  aplati  recouvrela  tumeur;  les 
muscles  sterno-thyroïdien  et  sterno-hyoïdiens  sont  confondus  avec 
les  parois  du  sac.  La  sous-clavière,  considérée  en  dehors  des  scalènes, 
n’offre  rien  d’anormal,  la  carotide  est  également  saine,  elle  longe  la 
tumeur,  qui  se  prolonge  en  haut  et  en  arrière  ;  la  ligature  était  en¬ 
core  à  demeure  sur  le  vaisseau  qu’elle  étreignait  à  un  quart  de  pouce 
à  peu  près  avant  sa  bifurcation.  Infiltration  purulente  dans  le  tissu 
cellulaire  qui  sépare  la  carotide  de  la  trachée. 

La  tumeur  était  constituée  par  la  partie  supérieure  du  tronc  inno¬ 
mmé,  l’origine  de  la  carotide  était  saine,  mais  le  sac  était  constitué 
pour  une  petite  partie  par  l’origine  de  la  sous  clavière  dilatée  et  un 
peu  épaissie.  La  cavité  de  l’anévrysme  était  remplie  par  une  masse 
fibrineuse.  Les  nerfs  pneumo-gastriques  et  récurrents  légèrement 
comprimés  par  le  sac,  n’offraient  aucune  altération.  Le  tronc  delà 
veine  innominée  était  un  peu  plus  volumineux  qu’à  l’étatnormal,  ses 
divisions  n’offraient  rien  à  considérer.  ( The  London  andEdimburg 
monthlg  Journal  of  Medical  Sciences.  N"  1 1  .  Novembre  1841.) 

crampe  des  écrivains  (  Spasmus  habitualis  musculi  flexo- 
rispollicis  longi).  [De  la  —  et  de  son  traitement  par  la  té¬ 
notomie )  ;  par  le  Professeur  L.  Stromeyer,  à  Erlangen.  —  La  ma¬ 
ladie  dont  il  est  ici  question  n’est  pas  très  rare.  Des  observations  en 
ont  été  publiées  par  Albers,  Heyfelder,  Kopp,  et  en  France,  par 
Cazenave  et  David.  Elle  consiste  dans  une  inaptitude  manuelle  abso¬ 
lue  pour  écrire,  avec  persistance  de  l’action  et  de  la  force  de  la 
main  pour  tout  autre  objet.  Désignée  sous  le  nom  de  crampe  par 
quelques  écrivains ,  sous  celui  de  paralysie  par  d’autres,  cette  ma¬ 
ladie  est  habituellement  permanente  ;  dans  un  petit  nombre  de  cas, 
et  probablement  au  début,  elle  ne  survient  que  de  temps  en  temps, 
III0.— xiii.  7 
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sous  l’influence  de  certains  mouvements  et  particulièrement  celui 
d’écrireavec  continuité.  Onavu  souvent  cette  action  seule  produire 
ac'ditfènféllemé'nt  cette  maladie.  Tous  les  remèdes  qui  ont  été  em¬ 
ployés  n’ont  réussi  qu’à  pallier  le  mal  dans  les  cas  les  plus  légers; 
mais  on  n’a  jamais  obtenu  de  guérison  radicale,  et  si  le  mal  cessait 
un  instant,  il  ne  tardait  pas  à  reparaître.  Voici  deux  observations 
pour  lesquelles  M.  Stromeyer  épuisa  tout  l’arsenal  des  médications 
proposées,  et  eut  recours,  en  tin  de  cause  et  avec  succès,  à  la  téno¬ 
tomie  du  muscle  long  fléchisseur  du  pouce. 

Obi;  /.  greffier  à  Hanovre ,  âgé  de  32  ans,  de  constitution 
assez  grêle,  myope  et  un  peu  louche  de  l’œil  gauche,  souffre  depuis 
deux  ans  de  la  crampe  des  écrivains,  lin  médecin  distingué  employa 
Sans  succès  contre  cette  maladie  des  dérivatifs  intestinaux,  des  an¬ 
tispasmodiques ,  un  cautère  sur  l’éminence  thénar  comme  le  con¬ 
seille  AlbefS  ,  etc.  Le  mal  én  était  venu  à  produire  une  impossibi¬ 
lité  permanente  d’écrire  de  la  main  droite;  tous  les  efforts  du 
malade  pour  y  parvenir  n’aboutisSaient  qu'a  griffonner  quelques 
mots  illisibles,  quand  un  mouvement  convulsif  du  pouce,  qui  ne 
tardait  pas  à  survenir,  n’avait  pas  déjà  lancé  au  loin  la  plume  et  cou¬ 
vert  le  papier  de  taches  d’encre.  Celte  impossibilité  persistait  lors 
même  qu’on  donnait  artificiellement  à  la  plume  un  gros  volume.  En 
dehors  de  l’écriture,  il  pouvait  avec  la  main  droite  faire  tout  ce  qU’il 
voulait.  Pendant  que  le  malade  écrivaiL,  on  reconnaissait  évidem¬ 
ment  Urle  rigidité  anormale  des  muscles  de  l’éminence  thénar,  ce 
qui  fit  soupçonner  que  ces  muscles  étaient  le  siège  du  spasme.  Après 
avoir  employé  les  affusions  froides,  l’acupuncture,  un  séton  enduit 
de  belladone  à  travers  l’éminence  thénar,  M.  Stromeyer  fit  la  sec¬ 
tion  des  petits  muscles  du  pouce,  en  évitant  d’intéresser  le  tendon 
du  long  fléchisseur.  Le  tout  fut  sans  aucun  succès,  seulement  la  Sec¬ 
tion  fut  suivie  de  la  paralysie  du  sentiment  de  la  face  palmaire  du 
pouce.  En  présence  de  ce  résultat,  il  était  évident  que  l’action  d’é¬ 
crire  était  soiis  la  dépendance  du  muscle  long  fléchisseur  du  pouce, 
et  il  parut  indiqué  à  M.  Stromeyerde  tenter  la  section  decemuscle; 
tuais  le  malade  se  refusa  à  cette  nouvelle  opération.  Ce  ne  fut  que 
dans  le  courant  de  l’année  1840  queM.  Stromeyer  eutoccasiondela 
pratiquer. 

Obs.  II.  M.  P.  instituteur  à  Culmbach,  âgé  de  45  ans,  robuste,  de 
tempérament  sanguin,  n’a  presque  jamais  été  malade.  ïPy  a  quinze 
ans  déjà  qu’il  était  affecte  de  la  crampe  des  écrivains,  qui,  de 
plus,  l’empéche  de  faire  de  la  musique  L’usage  de  bains,  de  tein¬ 
tures  et  d’urté  foule  d’autres  médicaments  conseillés  par  de  nombreux 
médecins  a  produit  à  peine  une  légère  amélioration.  Quand  M.  P. 
veut  écrire,  il  saisit  fortement  le  pouce  de  la  main  droite  avec  le 
pouce  et  l’index  de  la  main  gauche  pour  en  diriger  les  mouvements, 
et  encore,  de  cette  façon,  ne  parvient-il  que  péniblement  à  écrire 
quelques  lignes.  Lorsqu’il  veut  loucher  dü  piano,  le  pouce  est  im- 
médiatemententrainé  Vers  la  paume  de  la  main,  et  la  deuxième  pha¬ 
lange  sefléchit  complètement*  Du  reste,  la  main  droite  exécute  sans 
difficulté  les  travaux  les  plus  pénibles.  Pendant  les  tentatives  faites 
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pour  écrire,  on  ne  trouve  pas  la  rigidité  des  petits  muscles  de  l’émi¬ 
nence  thénar  signalée  dans  la  précédente  observation.  Cette  circon¬ 
stance,  jointe  à  la  brusque  flexion  delà  deuxième  phalange  quand  le 
malade  voulait  toucher  du  piano,  détermina  M.  Slromeyer  à  tenter 
la  section  du  muscle  long  fléchisseur  du  pouce.  Celui-ci,  du  reste, 
ne  paraissait  aucunement  rétracté,  ii  ne  gênait  en  rien  tous  lés  mou¬ 
vements  du  pouce.  La  situatiou  profonde  de  ce  muscle  rendait  sa 
section  isolée  assez  difficile.  Pour  y  parvenir,  M.  Slromeyer  Ht  forte¬ 
ment  fléchir  à  angle  droit  la  première  phalange  du  pouce,  en  même 
temps  que  celui-ci  était  fortement  porté  en  dehors;  puis  il  enfonça 
au  milieu  de  la  première  phalange  jusqu'il  l’os,  immédiatement  à 
côté  du  tendon,  un  ténotome  très  fin  et  très  courbé,  dont  il  fit  passer 
la  pointe  au  dessous  du  tendon,  qu’il  coupa  d’un  seul  coup  par  un 
mouvement  de  bascule.  11  s’écoula  quelques  gouttes  de  sang.  Dès 
après  l’extraction  de  l’instrument,  la  sensibilité  de  tout  le  pouce  di¬ 
minua  considérablement,  mais  reparut  le  lendemain  de  l’opération 
sur  la  face  dorsale  de  ce  doigt.  La  face  palmaire  resta  insensible 
jusqu’au  quatorzième  jour,  où  le  retour  delà  sensibilité  se  manifesta 
par  la  sensation  de  fourmillement  à  l’extrémité  du  pouce.  C’est  le 
même  jour  que  revint  la  faculté  de  mouvoir  la  deuxième  phalange. 
Le  quinzième  jour  de  l’opération,  M.  Slromeyer  permit  atu  malade 
d’essayer  d’écrire  et  de  jouer  du  piano.  La  crampe  avait  disparu 
comme  par  enchantement,  et  le  malade  put  écrire  et  jouer  avec  la 
plus  grande  facilité. 

Le  succès  da  la  ténotomie  dans  la  maladie  dont  nous  venons  de 
parler  mérite  toute  l’attention  des  praticiens.  Suffira-t-il  de  couper 
le  -muscle  long  fléchisseur  du  pouce,  ou  faudra-t-il,  dans  quelques 
cas,  y  joindre  la  section  d’autres  muscles  ?  c’est  ce  que  l’expérience 
devra  décider.  Mais  en  tous  cas,  si  la  maladie  ne  se  reproduit  pas, 
ce  sera  un  beau  résultat  dans  une  affeçtion  qui,  sans  être  grave  par 
elle- même,  peut  empêcher  les  malades  de  subvenir  aux  besoins  de 
leur  existence.  A  la  suite  de  ces  observations,  M.  Slromeyer  s’arrête 
longuement  sur  l’influence  que  la  section  des  muscles  exerce  sur  la 
sensibilité  des  membres.  Cette  influence  est  d’autant  plus  marquée 
que  les  muscles  intéressés  sont  plus  forts,  plus  vivaces,  et  cela  de¬ 
vient  très  évident  dans  les  ruptures  accidentelles  du  tendon  d’A¬ 
chille  chez  les  personnes  robustes.  Dans  ces  cas,  en  effet,  le  membre 
inférieur  devient  comme  insensible,  et  cette  insensibilité  dure  à  un 
plus  ou  moins  haut  degré  jusqu’à  la  cicatrisation  des  deux  bouts. 
Le  retour  de  la  sensibilité,  est  toujours  précédé  de  fourmillements. 
Plus  les  muscles  sont  atrophiés  et  impotents,  plus,  à  la  suite  de  la 
ténotomie,  la  sensibilité  se  conserve  :  il  est  rare  pourtant  qu’elle  se 
conserve  complètement.  La  sensibilité  est  toujours  en  rapport  direct 
avec  la  rétraction  des  deux  bouts,  et  elle  survient  le  plus  ordinaire- 
ments  immédiatement  après,  l’opération;  elle  peut  quelquefois  pour- 
laut  ne  survenir  qu’après  un  quart  d’heure  ou  une  heure.  Ces  si  h- 
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gulier9  phénomènes  sont  évidents  surtout  à  la  suite  de  la  section 
des  tendons  des  doigts.  L’insensibilité  est  très  marquée,  et  bornée 
quelquefois  à  la  surface  palmaire  quand  il  y  a  eu  ténotomie  des  flé¬ 
chisseurs.  La  sensibilité  ne  revient  guère  avant  le  retour  delà  mo¬ 
tilité  ;  elle  augmente  pourtant  dans  les  jours  qui  suivent  l’opération- 
Il  est  curieux  de  rechercher  la  cause  de  ce  phénomène.  Faut-il 
l’attribuer  à  la  section  de  quelques  nerfs?  Serait-ce  par  suite  de  dé¬ 
chirure  de  quelques  filets  nerveux  que  surviendrait  l’insensibilité  à 
la  suite  de  la  rupture  du  tendon  d’Achille?  Dans  tous  les  cas  où 
Stromeyer  fit  la  section  des  tendons  fléchisseurs  des  doigts,  il  se 
servait  d’un  couteau  très  fin,  allait  chercher  le  tendon  sur  le  milieu 
ou  le  côté  de  la  phalange,  et  toujours  la  diminution  de  sensibilité  a 
été  bornée  h  la  surface  palmaire;  tandis  que  s’il  avait  coupé  un 
nerf,  la  paralysie  eût  pour  le  moins  affecté  un  côté  du  doigt.  Du 
reste  il  ne  faut  pas  confondre  l’insensibilité  dont  il  est  ici  question 
avec  la  paralysie,  celle-ci  ne  guérit  pas  ou  guérit  difficilement.  Dans 
la  première  observation  que  nous  avons  rapportée,  elle  persistait 
encore  après  un  an,  tandis  que  cette  insensibilité  se  dissipe  dès  que 
le  mouvement  revient  dans  les  muscles  coupés.  Il  est  difficile  de 
donner  une  solution  précise  à  toutes  ces  questions,  il  et  est  peut- 
être  plus  sage  de  nous  borner  i»  constater  un  fait  curieux  auquel  on 
n’a  pas  fait  assez  attention  en  France.  (Bayerisches  Medicin.  Cor- 
respondenzblatt.  1840,  n°  8). 
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Grossesse  tubaire  (Obs.  de);  par  le  docteur  Chandler,  R.  Gil- 
man,  professeur  d’accouchements  au  collège  des  médecins  et  des 
.chirurgiens  de  New-York.  —  Madame  X.,  âgée  de  43  ans,  après  plu¬ 
sieurs  fausses  couches,  se  crut  enceinte  au  mois  d’octobre  1839.  Les 
premiers  mois  de  la  gestatiou  se  passèrent  sans  accident.  En  avril, 
elle  fut  prise  d’une  perle  après  un  effort  pour  soulever  un  lourd 
fardeau  :  craignant  un  avortement ,  elle  envoya  chercher  aussitôt  le 
docteur  Weeks.  Les  moyens  ordinaires  furent  employés,  et  les 
symptômes  s’amendèrent  graduellement.  Dans  le  courant  des  six 
semaines  suivantes,  Madame  X.  eut  deux  ou  trois  attaques  analo¬ 
gues  ,  plus  légères ,  qui  cédèrent  promptement  au  repos  et  aux 
émollients.  En  mai,  entre  le  sixième  et  le  septième  mois,  elle  eut  une 
hémorrhagie  très  abondante,  et  une  fausse  couche  parut  inévitable: 
cependant  il  ne  vint  que  du  sang ,  et ,  après  quelques  heures  de 
souffrance,  les  symptômes  s’amendèrent  et  finirent  par  disparaitre. 
A  celte  époque,  les  mouvements  de  l’enfant  avaient  été  sentis  dis¬ 
tinctement,  puis  ils  avaient  complètement  cessé.  Pendant  le  tri¬ 
mestre  qui  suivit ,  la  malade  eut  plusieurs  fois  de  la  douleur,  de  la 
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sensibilité  du  ventre,  de  la  fièvre,  et  d’autres  symptômes  de  péri¬ 
tonite.  On  la  traita  par  les  antiphlogistiques,  autant  que  son  état 
pouvait  le  permettre.  A  partir  de  cette  époque,  sa  santé  déclina  :  Au 
mois  d’octobre  ,  on  découvrit  de  la  fluctuation  dans  une  tumeur 
qui  occupait  la  région  iliaque  droite;  la  peau  rougit,  un  abcès  s’oii- 
vrit  spontanément,  et  il  en  sortit  environ  deux  pintes  d’un  pus  gri¬ 
sâtre  et  fétide.  L’amélioration  qui  en  résulta  ne  fut  que  momen¬ 
tanée,  et  la  mort  eut  lieu  le  7  décembre  1840.  Quelque  temps  au¬ 
paravant  ,  l’abcès  s’était  ouvert  en  deux  autres  endroits  à  l’aine 
droite,  et  du  pus  était  sorti  par  la  vessie  et  par  le  rectum. 

'  A  utopsie ,  vingt  heures  après  la  mort.  —  Amaigrissemen  t.  no¬ 
table.  L’abdomen  est  distendu  au  dessous  de  l’ombilic  par  une  tu¬ 
meur  de  la  grosseur  d’un  utérus  à  six  mois  ;  celle-ci  est  inclinée  k 
droite.  Il  y  a  dans  l’aine  droite  trois  ouvertures,  l’une  est  ovale,  et  a 
un  pouce  dans  son  plus  grand  diamètre:  elle  est  située  à  deux 
pouces  en  dedans  et  en  bas  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supé¬ 
rieure  ;  les  autres  sont  plus  petites  et  juste  au  dessous  de  la 
première.  Tout  l’hypogastre,  le  flanc  droit  et  une  partie  du  gauche 
sont  occupés  par  une  tumeur  qui  est  comme  enclavée  dans  les 
viscères  pelviens,  partout  adhérents,  et  surtout  k  la  vessie  et 
au  rectum.  Cette  tumeur  était  un  sac  ou  kyste  k  parois  minces, 
avec  trois  ouvertures  correspondantes  k  celles  de  la  peau,  et  elle 
avait  contracté  des  adhérences  intimes  avec  la  paroi  abdominale. 
Dans.le  kyste  était  une  masse  pultacée,  d’une  couleur  gris  cendré  et 
d’une  horrible  fétidité;  on  y  reconnaissait  les  os  d’un  fœtus  d’envi¬ 
ron  six  mois,  quelques  uns  détachés  ;  d’autres,  notamment  ceux  des 
jambes,  adhérents  entre  eux  et  couverts  de  lambeaux  flétris  de  par 
ties  molles. 

A  un  examen  plus  attentif,  on  constata  que  le  sac  dépendait  d’une 
grande  dilatation  de  la  trompe  de  Fallope  du  côté  gauche.  Cette 
dilatation  commençait  k  environ  un  pouce  de  l’utérus  où  la  trompe 
paraissait  saine,  bien  qu’elle  fût  oblitérée.  Le  kyste  avait  cinq  ou¬ 
vertures,  dont  trois  répondaient  k  la  peau,  comme  nous  l’avons  in¬ 
diqué,  et  deux  k  la  vessie.  De  ces  deux  dernières,  l’une  aurait  laissé 
passer  l’extrémité  du  doigt;  l’autre  avait  un  pouce  de  diamètre. 
Les  tuniques  de  la  vessie  étaient  épaissies,  et  sa  membrane  interne 
était  très  ridée.  La  cavité  de  l’utérus  était  tout  h  fait  vide,  et  ses  pa¬ 
rois  étaient  seulement  un  peu  hypertrophiées  :  on  n’y  reconnais¬ 
sait  l’existence  d’aucune  membrane.  Le  kyste  n’avait  aucune  com¬ 
munication  avec  le  canal  intestinal  ;  mais,  en  examinant  le  rectum,  on 
découvrit,  dans  la  partie  supérieure  de  la  cloison  recto-vaginale,  la 
cavité  d’un  abcès  capable  de  loger  une  petite  orange.  Cet  abcès 
communiquait  avec  le  rectum  par  une  ouverture  étroite  k  travers 
laquelle  le  pus  avait  fusé  presque  complètement.  Ainsi,,  dans  ce  cas, 
le  pus  avait  été  versé  du  kyste  k  travers  les  parois  abdominales  et  dans 
la  vessie,  et  de  l’abcès  qui  existait  k  la  cloison  recto-vaginale  dans 
le  rectum. 

Cette  observation,  ainsi  que  le  remarque  le  docteur  Gilman,  est 
intéressante  sous  le  point  de  vue  pratique  :  elle  montre  avec  quelle 
facilité  on  eût  pu  sans  danger  (aire  l’opération  césarienne.  Le  sac 
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adhérait  si  généralement  au  péritoine  qu’une  incision  aurait  pu  être 
pratiquée  assez  grande  pour  délivrer  l’enfant  sans  courir  le  ri  que 
d’ouvrir  la  cavité  péritonéale.  L’état  des  parties  était,  sous  cerapS 
port,  exactement  semblable  à  celui  qüe  Michaelis  de  Keil  a  décrit 
chez  la  femme  qu’il  opéra  en  1836  pour  la  quatrième  fois.  ( Ameri¬ 
can  Journal  of  ihe  med.  Sciences,  juillet  184t.) 


Toxicologie. 

Bioxalate  de  potasse  [Empoisonnement  par  le)-,  Obs.  par 
le  docteur  Jackson.  —  Une  femme  âgée  de  20  ans  prit  environ 
trente  grammes  de  bioxalate  de  potasse,  dissous  préalablement 
dans  de  l'eau  chaude.  Environ  une  heure  et  demie  après,  on  la 
trouva  étendue  sur  le  carreau  tout  à  fait  sans  connaissance-;  aupar¬ 
avant  elle  avait  éprouvé  un  grand  malaise.  Aussitôt  que  l’on  connut 
la  nature  du  poison,  on  administra  cent  vingt  grammes  de  mixture 
dé  craie  pour  neutraliser  l’acide.  Quand  on  vil  la  malade  elle  était 
extrêmement  accablée;  le  pouls  était  très  faible ,  la  peau  froide  et 
visqueuse,  avec  des  frissons  continus;  elle  se  plaignait  d’une  sensa¬ 
tion  de  brûlure  dans  la  gorge  et  au  creux  de  l’estomac,  de  douleur 
dans  le  dos,  d’obscurcissement  de  la  vue.  Les  conjonctives  des  deux 
yeûx  étaient  fort  injectées  et  les  pupilles  dilatées.  On  enveloppa  le 
corps  de  couvertures  chaudes,  et  on  mil  aux  pieds  des  bouteilles  d’eau 
chaudes;  on  donna  aussi  un  peu  d’éther  et  de  teinture  d’opium 
dans  une  mixture  camphrée.  Au  bout  d’une  heure  enyiron,  la  réac¬ 
tion  eut  lied,  la  peau  devint  chaude,  le  pouls  vif  et  plein.  La  dou¬ 
leur  de  la  gorge  avait  gagné  l’abdomen  qui  était  sensible  à  la  pres¬ 
sion.  On  appliqua  des  sangsues,  et  ensuite  on  fit  des  fomentations 
chaudes  -sur  le  ventre.  Le  traitement  antiphlogistique  fut  continué 
et  le  lendemain  l’amélioration  était  notable.  On  prescrivit  le  sulfate, 
de  magnésie  pour  s’opposer  à  la  constipation.  Au  bout  de  quelques 
jours  la  guérison  était  complète. 

Ce  fait  d’empoisonnement  avec  le  bioxalate  de  potasse  est  proba¬ 
blement  unique.  Cette  substance  est  beaucoup  employée  comme 
agent  de  décoloration  parles  ouvriers  qui  préparent  la  paille  pour 
lès  chapeaux,  et  la  malade  qui  fait  le  sujet  de  l’observation  .précé¬ 
dente  se  livrait  en  effet  à  ce  travail.  [London  med.  gazett.  Dé¬ 
cembre  1840.  ) 

arséhite  de  cuivre  [Vert  de  Schèelé ).  ( Emploi  du  sesqui¬ 
oxyde  de  fer  hydraté  contre  l’empoisonnement  par  l’);  par  le 
docteur  Spath,  à  Esslingen.— L’emploi  du  sesquioxyde  hydraté  de 
fer  a  été  souvent  couronné  de  succès  dans  l’empoisonnement  par 
l’acide  arsénieux;  l’observation  suivante  prouve  que  son  usage  n’est 
pas  moins  heureux  dans  les  empoisonnements  par  les  sels  d’arsenic, 
lors  même  . que  la  base  est  elle-même  une  substance  -'toxique,  comme 
dans  le  vert  de  Schèele  (arsénite  de  cuivre). 
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Un  enfant  de  trois  ans,  fils  d’un  peintre  paysagiste,  étant  parvenu 
à  s’emparer  d’une  capsule  pleine  de  vert  de  Schèele,  la  lécha  com¬ 
plètement.  M.  Spath  pui  fui  appelé  demi-heure  après  l’accidenf, 
trouva  l’enfant  dans  une  grande  agitation;  il  courait  dans  la  chambre 
en  criant,  et  se  plaignant  de  violentes  coliques;  il  y  avait  en  outre 
de  fréquents  vomissements  et  des  selles  abondantes.  La  lace  était  li¬ 
vide,  anxieuse  et  baignée  d’une  sueur  froide.  Les  lèvres  et  la  langue 
étaient  barbouillées  encore  de  vert;  !<■  ventre  était  rétracté, et  l’entant 
tenait  les  bras  croisés  sur  lui.  Le  corps  était  plié  comme  chez  les  per¬ 
sonnes  qui  souffrent  de  violentes  coliques.  Il  y  avait  de  plus  unesoif 
très  vive.  M.  Spath  lit  boire  à  l’enfant  de  l’eau  froide  et  prescrivit  de 
liii  faire  avaler  en  quatre  fois  quinze  grammes  de  sesquioxyde  de 
fer  hydraté  dans  de  Peau  chaude.  Une  heure  environ  après  la  prise 
du  médicament,  les  vomissements  et  la  diarrhée  cessèrent,  une  de¬ 
mi-heure  plus  tard  disparurent  la  soif  et  les  douleurs  abdominales. 
Le  lendemain  malin  le  petit  malade  était  très  bien,  sauf  un  grand 
abattement,  qui  disparut  lui-même  après  quelques  jours. 

Les  succès  dont  avait  été  sjiivj  dans  ce  cas  l’emploi  du  sel  de  fer 
engagèrent  M,  Spath  à  faire  quelques  expériences  à  ce  sujet.  Il  fit 
digérer  une  certaine  quantité  d’arsénitg  de  cuivre  dans  de  l’acide 
acétique  étendu,  puis  il  fit  passer  dans  une  portion  du  liquide  qui 
en  résulta  un  courant  de  gaz  sulfhydrique,  Il  se  fit  immédiatement 
un  précipité  caillebolé,  d’une  couleur  jaune  brun  foncé.  Dans  une 
autre  portion  du  premier  liquide,  il  lit  dissoudre  du  sesquioxyde 
hydraté  de  fer,  filtra,  et  dans  le  liquide  obtenu  fit  passer  un  cou¬ 
rant  de  gaz  sulfhydrique,  qui  celte  fois  ne  révéla  pas  le  moindre 
signe  de  réaction  arsenicale.  (  Wurtemb .  Correspondenzblatt. 
Vol.  IX,  N°  52.) 


Séances  de  V Académie  royale  de  Médecine. 

Seance  extraordinaire  du  27  novembre.  —  Paralysie  des 
aliénés. —  M.  Ollivier  (d’Angers)  rend  compte  d’un  travail  sur 
celte  question  envoyé  à  l’Académie  par  M.  H.  Rodrigues,  agrégé  à  la 
Faculté  de  Montpellier.  M.  le  Rapporteur  commence  par  rappeler 
que  (es  travaux  relatifs  à  ce  phénomène  si  remarquable  de  la  para¬ 
lysie  générale  chez  lesaliénés,  ne  remontent  guère  qu’à  une  vingtaine 
d’années  :  c’est  à  MM.  Délayé  et  Calmeil ,.  mais  spécialement  à  ce 
dernier,  que  l’on  doit  les  intéressantes  recherches  qui  nous  ont  fait 
connaître  ce  point  de  la  science.  Les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord 
sur  sa  cause  véritable -.suivant  M.  Délayé,  c’est  une  induration  de  la 
substance  cérébrale;  suivant  M.  Calmeil,  et  cette  op  inion  est  covro» 
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borée  par  les  observations  de  la  plupart  des  auteurs  qui  se  sont  oc¬ 
cupés  de  la  matière  ,  suivant  M.  Calmeil,  disons-nous,  la  paralysie 
chez  les  aliénés  résulte  d’une  phlegmasie  chronique  de  la  couche 
extérieure  de  l’encéphale. 

Le  mémoire  de  M.  Rodrigues  qui  renferme  trente-une  observations, 
dont  vingt-une  avec  autopsie,  vient  encore  à  l’appui  des  doctrines 
émises  par  M.  Calmeil.  Relativement  aux  symptômes,  M.  Rodrigues 
émet  une  assertion  contraire  à  l’observation  et  qui  n’est  pas 
même  justifiée  par  les  faits  qu’il  rapporte,  savoir:  que  la  paralysie 
marche  du  haut  en  bas  et  qu’elle  est  dans  son  principe  plus  pro¬ 
noncée  aux  membres  supérieurs  qu’aux  inférieurs.  Tous  les  auteurs 
ont  constaté  que  la  marche  avait  lieu  en  sens  inverse,  c’est  à  dire  de 
bas  en  haut.  M.  Rodrigues  croit  aussi  que  la  paralysie  chez  les  alié¬ 
nés  est  identique  avec  les  autres  paralysies  qui  surviennent  par 
lésion  des  centres  nerveux;  mais  des  différences  existent,  elles  ont 
été  signalées  par  tout  le  monde,  et  il  faut  bien  qu’elles  aient  frappé 
M.  Rodrigues',  puisqu’il  a  fait  lui-méme  un  travail  spécial. 

Sur  les  trente-un  faits  rapportés  par  M’.  Rodrigues,  on  a  vu  dix 
fois  la  maladie  suspendre  sa  marche  et  les  symptômes  s’améliorer; 
faut-il  pour  cela  croire  à  la  curabilité  de  l’affection  ?  Non,  malheu- 
seusement  ;  ori  le  sait,  ce  n’est  là  qu’un  sursis;  bientôt  les  phéno¬ 
mènes  ordinaires  reprendront  leur  cours  et  le  malade  succombera. 
M.  Ollivier  conclut  en  proposant  de  féliciter  M.  Rodrigues  sur  son 
travail  et  d’inscrire  son  nom  sur  la  liste  des  Membres  correspon¬ 
dants. 

M.  L'onde  lait  remarquer  que  la  paralysie  gagne  bien,  comme  l’a 
ditM.  Ollivier,  de  bas  en  haut,  mais  que  très  souvent,  dès  le  début, 
la  langue  est  embarrassée,  alors  même  que  les  membres  supérieurs 
jouissent  encore  de  toute  leur  vigueur.  M.  Londe  a  également  con¬ 
staté  l’incurabilité  absolue  et  constante  de  cette  maladie. 

MM.  Roux  et  Ollivier  établissent  ensuite  que  cette  paralysie  chez 
les  aliénés  est  très  rare  dans,  le  midi  de  l’Europe  et  notamment  en 
Italie;  du  reste  les  observations  de  M.  Rodrigues  font  voir  qu’elle 
s’observe  encore  assez  souvent  dans  nos  départements  méridionaux. 

Séance  du  30  novembre.  —  nouveau  cowrox,  —  M.  Gaultier 
de  Claubry  annonce  à  l’Académie  que  M.  Chabrol,  vaccinateur  à 
Limoges,  vient  d’expérimenter  avec  le  plus  grand  succès  du  cowpox 
trouvé  sur  le  mamelon  d’une  vache.  Le  propriétaire  de  l’établisse¬ 
ment  dans  lequel  était  cette  vache,  assure  que  depuis  vingt  ans  il  a 
plusieurs  fois  remarqué  une  affection  semblable  parmi  les  animaux 
de  son  étable. 
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Boissons  froides  (  De  l’action  des).  —  M.  Guérard,.  candidat 
à  la  place  vacante-dans  la  section  d’hygiène,  lit  un  mémoire  intitulé 
Considérations  générales  sur  lliygiène,  suivies  de  recherches 
sur  les  accidents  qui  peuvent  succède r  à  l’ingestion  des  bois¬ 
sons  froides lorsque  le  corps  est  échauffé.  L’auteur  établit,  par 
les  observations  consignées  dans  les  auteurs  et  par  celles  qui  lui 
sont  propres ,  que  les  accidents  nerveux  les  plus  variés  et  les  plus 
graves,  des  phlegmasies  aiguës  des  organes  digestifs  etvespiratoires, 
peuvent  résulter  de  l’usage  imprudent  de  ces  boissons,  de  quelque 
.  nature  qu’elles  soient.  Il  montre  que  la  gravité  de  ces  accidents  esf 
liée  aux  quatre  conditions  suivantes,  qui  sont  rangées  dans  l’ordre 
de  leur  importance  :  1°  échauffement  préalable  du  corps  ;  2°  va¬ 
cuité  actuelle  de  l’estomac;  3°  grande  quantité  de  la  boisson  in¬ 
gérée  dans  un  temps  donné;  4°  basse  température  de  celte  boisson. 

Ce  qui  prouve  que  cette  dernière  condition,  tout  influente  qu’elle 
est,  ne  joue  qu’un  rôle  secondaire,  c’est  que  la  mort  instantanée, 
observée  fréquemment  en  pareille  circonstance,  a  été  déterminée 
par  des  boissons  dont  la  température  était  d’environ  douze  degrés, 
tandis  qu’elle  n’a  pas  lieu  avec  des  glaces,  qui  doivent  leur  innocuité 
relative  à  la  lenteur  avec  laquelle  elles  sont  introduites  dans  l’es¬ 
tomac,  et  cependant  elles  arrivent  dans  ce  viscère  étant  à  peine  à 
une  température  de  quelques  degrés  supérieure  à  zéro. 

De  l’analyse  des  faits,  M.  Guérard  lire  les  préceptes  hygiéniques 
qui  suivent  : 

1°  On  doit  s’abstenir,  ayant  chaud  et  surtout  étant  à  jeun,  de 
boire  rapidement  une  portion  un  peu  considérable  d’un  liquide 
froid. 

2°  Si  la  soif  est  trop  impérieuse,  il  convient  de  boire  à  petites 
gorgées ,  de  manière  b  permettre  au  liquide  de  s’échauffer  un  peu 
dans  la  bouche,  et  de  n’arriver  que  graduellement  dans  l’estomac. 
1  3°  On  prévient  encore  plus  sûrement  les  accidents,  en  faisant 
usage  en  môme  temps  d’une  substance  solide,  telle  que  du  pain,  du 
sucre,  etc. 

4°  11  est  utile  de  se  livrer  à  un  exercice  actif  après  avoir  pris  des 
boissons  froides,  le  corps  étant  échauffé ,  que  l’on  en  éprouve  ou 
non  des  accidents  immédiats. 

5°  Ces  accidents  instantanés  doivent  être  combattus,  dès  leur 
apparition,  par  les  boissons  aromatiques  chaudes  et  l’application 
locale  de  la  chaleur,  et  à  défaut  de  ces  moyens,  par  un  exercice 
violent  et  prolongé. 

6°  Enfln,  sons  le  point  de  vue  médico-légal  des  symptômes 


106  ACADÉMIE  ROYALE 

observés,  les  circonstances  au  sein  desquelles  ils  apparaissent  doi¬ 
vent  meure  le  médecin  en  garde  contre  le  soupçon  d’empoison¬ 
nement,  qui,  dans  quelques  cas  rares.,  ne  résisteraitpas  aux  lumières 
fournies  par  l’examen  riéeroscopique  et  par  l’analyse  chimique. 

Séance dul  décembre.  —  Falsification  du  lait.  -  M.  Gaul¬ 
tier  de  Claubry,  égalementfcandidat  à  la  place  vacante  dans  la  sec¬ 
tion  d’hygiène,  lit  un  rapport  sur  la  sophistication  du  lait  parla 
cervelle  de  cheval  et'de  mouton.  On  se  rappelle  que  dans  ces  der¬ 
niers  temps  on  avait  fait  courir  le  bruit  que  l’on  vendait  dans  Paris 
du  lait  ainsi  falsifié:  il  paraît  que  le  fait  était  faux  ;  toutefois  sa 
possibilité  dulj  engager  les  chimistes  à  rechercher  les  moyens  de 
reconnaître  la  fraude.  Lorsque  de  la  pulpe  cérébrale  est  mêlée  avec 
du  lait,  il  se  forme  à  la  surface  une  pellicule  ofFrant  une  odeur  ca¬ 
ractéristique;  il  n’y  a  pas  d’homogénéité  dans  le  liquide;  enfin,  au 
microscope,  il  est  facile  de  distinguer  les  fragments  de  la  cervelle 
mêlés  aux  globules  du  lait .  Quant  aux  moyens  chimiques,  M.  G,  de 
Clanbrypropose  de  s’emparer,  au  moyen  de  l’éther,  du  soufre  con¬ 
tenu  dans  la  substance  cérébrale,  et  de  précipiter  ensuite,  au  moyen 
de  divers  réactifs,  les'sels  qui  ne  serencontrent  pas  dans  le  lait  pur. 

Corps  étrangers  dans  le  larynx.  — M.Bërard  lit  un  rapport 
sur  un  fait  intéressant  de  ce  genre  transmis  par  M.  Maslieurat.  Il 
s’agit  d’un  noyau  de  cerise  qui  séjourna  pendant  six  mois  dans  le 
larynx  d’une  femme  déjà  âgée  sans  déterminer  de  toux  convulsive, 
il  fut  rendu  sans  efforts  violents.  Cette  circonstance  inspire  des 
doutes  à  M.  Bérard;  le  noyau  était-il  réellement  entré  dans  le 
larynx? 

M.  Gerdy  pense  que  la  sensibilité  si  exquise  et  toute  spéciale  du 
larynx  peut  se  trouver  émoussée,  et  alors  les  corps  étrangers  ne 
produisent  pas  leur  effet  ordinaire.  C’est  ainsi  que  Desault  voulant 
injecter  un  bouillon  dans  l’estomac  introduisit  une  canule  œsopha¬ 
gienne  dans  le  larynx  sans  déterminer  d’accident  et  ne  s’aperçut 
de  sa  méprise  que  quand  l’injection  du  liquide  dans  les  voies 
aériennes  eut  déterminé  des  accidents  de  suffocation. 

M.  Lagneau  rapporte  à  l’appui  qu’un  noyau  de  prune  étant  tombé 
dans  le  larynx  d’un  soldat  fut  rejeté  le  lendemain  par  l’action  d’un 
vomitif,  sans  avoir  déterminé  autre  chose  que  de  légères  quintes  de 
toux  de  deux  en  deux  heures. 

trachéotomie  (  Nouvel  instrument  pour  la).—  M.  Bérard 
lit  un  second  rapport  sur  quelques  cas  de  trachéotomie  pratiquée 
par  le  même  docteur  Maslieurat,  et  décrit  un  nouvel  instrument 
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constitué  par  un  crochet  à  deux  branches  que  M.  Maslieurat  pro¬ 
pose  pour  tenir  béante  l’ouverture  du  larynx  et  remplacer  la  canule. 
M.  Bérard  préfère  toutefois  cette  dernière  qui  n’a  pas  tous  les  in¬ 
convénients  qu’on  lui  a  reprochés. 

Séance  annuelle  du  11  dêcembte.  —  M.  Dubois  (d’Amiens) 
ouvre  la  séance  par  la  lecture  d’un  fragment  historique  sur  la  per¬ 
sonne  et  les  écrits  de  Galien.  M.  Dubois  fait  d'abord  remarquer 
qu’adoptant  la  belle  pensée  de  Pascal,  il  faut  considérer  l’homme 
dans  l’espèce  et  non  dans  l’individu  ,  et  dès  lors  regarder  ce  que 
nous  nommons  l'antiquité  comme  la  véritable  enfance  de  l’élre  col¬ 
lectif  dont  les  générations  successives  sont  en  quelque  sorte  les  an¬ 
nées.  C’est  nous,  riches  et  pour  ainsi  dire  vieux  de  l’expérience  des 
siècles  passés  ,  c’est  nous  qui  sommes  les  anciens.  Appliquant  ces 
principes  à  Hippocrate  et  à  Galien,  M.  Dubois  fajjt  voir  que  dans  les 
ouvrages  du  premier,  fondés  sur  des  observations  incomplètes ,  al¬ 
térées,  prises  çà  et  là,  il  ne  faut  chercher  que  les  fondations  du 
grand  édifice  qu’il  était  réservé’;à  la  suite  des  siècles  de  construire.  La 
différence  des  temps,  dit  M.  Dubois,  se  fait  bien  reconnaître  par  la 
forme  même  des  écrits  d’Hippocrate  et  de  Galien;  celui-ci  est  presque 
toujours  didactique  et  critique:  ses  idées  ne  sont  plus  formulées 
d’une  manière  à  la  fois  obscure  et  prophétique,  elles  ne  semblent 
plus  ,  comme  du  temps  d’Hippocrate,  sorties  des  portiques  d’un 
temple ,  elles  sentent  plutôt  les  bancs  de  l’école,  elles  sont  dogma¬ 
tiques  plutôt  que  sentencieuses.  On  a  généralement  très  mal  jugé 
Galien  en  en  faisant  le  fondateur  de  l’humorisme  absolu.  Galien 
était  plutôt  organicien.etM.  Dubois,  montre  par  des  passages  asse2 
nombreux  que  le  médecin  de  Pergame  rapportait  les  troubles 
fonctionnels  à  des  lésions  d'organes.  Enfin  en  terminant  il  entre 
dans  quelques  détails  sur  la  vie  privée  de  Galien,  lui  reproche  ses 
attaques  grossières  contre  plusieurs  médecins,  ses  vanteries  perpé¬ 
tuelles,  et  cette  lâcheté  qui  le  fit  deux  fois  se  sauver  devant  la  peste 
ét  décliner  le  dangereux  honneur  d’accompagner  les  empereurs  à 
la  guerre. 

M.  Pariset  lit  ensuite  un  éloge  de  M.  Huzard. 

Après  ces  lectures ,  M.  Gérardin  est  venu  proclamer  lesprix  du 
concours  de  1 8 4L. 

1°  Prix  de  l’Académie.  —  1*  Déterminer  particulièrement  par 
des  nécropsies  si. la  phthisie  tuberculeuse  a  été  quelquefois  guérie  ; 
2°  en  cas  d’affirmative ,  assigner  les  conditions  probables  à  la  faveur 
desquelles  la  guérison  s’est  opérée  ;  3*  rechercher  jusqu’à  quel  point 


10  ACADÉMIE  ROYALE 

l’art  pouvait,  dans  certaines  circonstances ,  faire  naître  des  condi¬ 
tions  analogues  pour  Js’élever  aux  mêmes  résultats.  Ce  prix  est  de 
2000  francs. 

Le  prix  n’a  pas  été  décerné  ;  l’Académie  a  accordé  500  francs  à 
titre  d’encouragement  au  numéro  2.  Les  auteurs  sont  MM.  les  doc¬ 
teurs  Raciborski  et  Henroz. 

2“  Prix  Portai.  —  Décrire  les  différentes  espèces  de  ramollisse¬ 
ment  de  centres  nerveux  (cerveau,  cervelet,  moelle  épinière);  en 
exposer  les  causes0,0  les  signes  et  le  traitement.  Ce  prix  était  de 
1200  francs. 

Le  prix  n’a  pas  été  décerné;  un  encouragement  de  600  francs  a 
été  accordé  par  l’Académie  au  mémoire  n.  2,  dont  l’auteur  est  M.  le 
docteur  Durand-Fardel. 

3°  Prix  Civrieux. — De  l’influence  de  l’hérédité  sur  la  produc¬ 
tion  de  la  surexcitation  nerveuse,  sur  les  maladies  qui  en  résultent, 
et  des  moyens  de  lés  guérir.  Ce  prix  était  de  2000  francs. 

Le  prix  n’a  pas  été  décerné;  le  n.  1,  dont  l’auteur,  est  M.  Gaus- 
sail,  et  le  n.  3,  dont  l’auteur  est  M.  le  docteur  Lubansky,  ont  reçu 
de  l’Académie  chacun  un  encouragement  de  300  francs;  le  n.  6  a 
obtenu  une  mention  honorable. 

M.  Gaultier  de  Claubry  proclame  les  prix  de  vaccine. 

Prix  proposés  pour  les  années  1843  et  1844. 

Prix  de  V Académie.  —  Rechercher  quelles  sont  les  causes  de 
l’angine  laryngée  œdémateuse  (œdème  de  la  glotte)  ;  en  faire  con¬ 
naître  la  marche ,  les  symptêmes  successifs ,  et  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  ;  discuter,  dans  le  traitement  de  cette  maladie,  les  avantages 
et  les  inconvénients  de  l’opération  de  la  trachéolonie.  Ce  prix  est 
de  1500  francs. 

Prix  Civrieux.  —  Le  prix  n’ayant  pas  été  décerné ,  la  môme 
question  (voir  plus  haut)  est  remise  au  concours.  Les  mémoires 
dans  les  formes  usitées  doivent  être  envoyés ,  francs  de  port,  au  se¬ 
crétariat  de  l’Académie  avant  le  1“  mars  1843. 

Prix  fondé  parM.  le  docteur  Itard,  membre  de  l’Académie  de 
médecine.  {Extrait  du  testament)  :  «  Je  lègue  à  l’Académie 
royale  de  médecine  une  inscription  de  20,000  francs  à  5  pour  cent, 
pour  fonder  un  prix  triennal  de  3,000  francs  qui  sera  décerné  au 
meilleur  livre  ou  au  meilleur  mémoire  de  médecine  pratique  ou 
de  thérapeutique  appliquée  ;  et,  pour  que  les  ouvrages  puissent  su¬ 
bir  l’épreuve  du  temps,  il  sera  de  condition  rigoureuse  qu’ils  aient 
au  moins  deux  ans  de  publication.  Ce  prix  ,  dont  le  concours  est 
ouvert  depuis  le  22  mars  1840,  sera  décerné  en  1843. 
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Prix  fondé  par  M.  le  Marquis  Lebascle  d’Argenteuil —  {Ex¬ 
trait  du  testament)  :  Je  lègue  à  l’Académie  de  médeciue  de  Paris  la 
somme  de  30,000  francs ,  pour  être  placée,  avec  les  intérêts  qu’elle 
produifa  du  jour  de  mon  décès,  en  rentes  sur  l’état,  dont  le  reve¬ 
nus  accumulé  sera  donné  tous  les  six  ans  à  l’auteur  du  perfection¬ 
nement  le  plus  important  apporté,  pendant  cet  espace  de  temps, 
aux  moyens  curatifs  des  rétrécissements  du  canal  de  l’urèthre.  Dans 
le  cas ,  mais  dans  ce  cas  seulement,  où  pendant  une  période  de  six 
ans  cette  partie  de  l’art  de  guérir  n’aurait  pas  été  l’objet  d’un  per¬ 
fectionnement  assez  notable  pour  mériter  le  prix  que  j’institue, 
l’Académie  pourra  l’accorder  à  l’auteur  du  perfectionnement  le 
plus  important  apporté  durant  ces  six  ans,  au  traitement  des  autres 
maladies  des  voies  urinaires. 

Ce  prix,  dont  le  concours  est  ouvert  depuis  le  22  septembre  1838, 
sera  décerné  en  1844  ,  sa  valeur  sera  de  8,238  francs,  plus  des  in¬ 
térêts  successifs  des  revenus  annuels  cumulés  pendant  les  six 
années. 

N.  B.  Tout  concurrent  qui  se  sera  fait  connaître  directement  ou 
indirectement  avant  le  jugement  sera,  ipar  ce  seul  fait,  exclu  du 
concours.  (Décision  de  l’Académie  du  1er  septembre  1838).  Les 
concurrents  aux  prix  fondés  par  MM.  Itard  et  Lebascle  d’Argen- 
lueil  sont  exceptés  de  celte  disposition. 

Prix  proposés  pour  1842. 

Prix  de  V Académie.  —  Rechercher  les  cas  dans  lesquels  on 
observe  la  formation  d’abcès  multiples,  et  comparer  ces  cas  sous 
leurs  différents  rapports.  Ce  prix  est  de  1500  francs. 

Prix  Portai.  —  Tracer  une  histoire  raisonnée  des  découvertes 
dont  le  système  lymphatique,  considéré  sous  les  rapports  anatomi¬ 
que,  physiologique  et  pathologique,  a  été  le  sujet  depuis  Morga- 
gni  jusqu’à  nos  jours.  Ce  prix  est  de  1000  francs. 

Prix  Civrieux.  —  L’histoire  physiologique  et  pathologique  de 
l'hypochondrie.  Ce  prix  est  de  1500  francs. 

Ces  prix  seront  décernés  dans  la  séance  publique  annuelle  de 
1842  et  les  mémoires  adressés  avant  le  lor  mars  de  la  même  année. 

La  séance  est  terminée  par  l’éloge  de  M.  Huzard,  prononcé  par 
M.  Pariset,  secrétaire  perpétuel. 

Séance  du  14  décembre.  —  Corps  étrangers  des  voies  aé¬ 
riennes. — Dans  la  dernière  séance,  M.  Gerdy  avait  cité  quelques 
faits  constatant  que  des  corps  étrangers  pouvaient  être  introduits 
dans  les  voies  aériennes  sans  déterminer  de  toux  convulsive. 
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M.  Bouley  cite  un  cas  analogue.  De  l’huile  empyreumatique  que 
l’on  voulait  faire  prendre  de  force  à  un  cheval  fut  injeclée  dans 
les  poumons.  On  ne  s’aperçut  de  la  méprise  qu’au  bout  de  quel¬ 
ques  instants,  lorsque  le  cheval  eut  rejeté  par  les  naseaux ,  en  tous¬ 
sant,  l’huile  qui  engouait  les  poumons.  L’animal  succomba  en 
48  heures  à  une  pneumonie  suraiguë. 

M.  Double  lit,  sous  forme  de  lettre  adressée  à  M.  Dubois  d’Amiens, 
une  réponse  aux  idées  émises  par  cet  académicien  dans  son  frag¬ 
ment  de  littérature  sur  la  personne  et  les  écrits  de  Galien. 
M.  Double  a  été  choqué  de  deux  choses  :  d’abord  de  la  supériorité 
assignée  à  Galien  sur  Hippocrate,  en  second  lieu  de  l’accusation 
portée  contre  le  premier,  représenté  à  tort  comme  fuyant  lâche¬ 
ment  devant  une  épidémie.  —  Nous  croyons  peu  utile  de  rendre 
un  compte  détaillé  de  cette  lecture  et  de  la  discussion  qui  l’a  suivie. 

Séance  du  21  décembre. — Toute  la  séance  a  été  consacrée  au 
renouvellement  du  bureau  et  du  conseil  d’administration. 

Ont  été  nommés  :  M.  Fouquier,  président  ;  —  M.  P.  Dubois,  Vi¬ 
ce-président; —  M.  Gérardin,  secrétaire  annuel; — MM.  Roux, 
Castel  et  Labarraque,  membres  du  conseil  d’administration. 

Séance  du  28  décembre. — L’Académie  s’occupe  de  la  réélection 
de  ses  divers  comités. 


Séances  de  t  Académie  royale  des  Sciences. 

Séance  du  29  novembre.  —  Membranes  moqueuses  (  Struc¬ 
ture  des  ).  —  M.  Flourens  communique  la  suite  de  ses  recherches 
sur  ce  sujet  :  Au  moyen  d’une  macération  lente  et  méthodiquement 
ménagée,  il  a  réussi  à  isoler  dans  les  membranes  muqueuses  pitui¬ 
taire,  trachéenne  et  vésicale,  trois  lames  superposées;  l’extérieqre 
qui  est  la  plus  line,  est  V épithélium,  au  dessous  se  trouve  la  lame 
muqueuse,  la  plus  profonde  est  le  derme.  Cette  structure  existe 
aussi  dans  la  membrane  interne  des  artères,  classée  par  quelques 
anatomistes  parmi  les  membranes  muqueuses.  Le  procédé  de  la  ma¬ 
cération  est  supérieur  à  celui  de  l’ébullition  qu’employait  Malpighi. 
Au  lieu  du  réseau  muqueux  de  cet  auteur,  il  donne  une  lame  con¬ 
tinue,  entière,  ce  qui  tient  à  ce  qu’il  conserve  les  gaines  fournies 
par  le  corps  muqueux  et  l'épiderme  aux  papilles  du  derme.  Or 
c’est  à  l’arrachement  de  ces  gaines,  inévitable  quand  on  a  fait 
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bouillir  la  membrane  muqueuse,  par  suite  du  retrait  de  l’épiderme, 
que  doit  être  attribué  l’aspect  réticulé  que  revêt  le  corps  muqueux 
quand  on  vient  à  enlever  la  lame  épidermique.  M.  Flourens  fait 
passer  sous  les  yeux  de  l’Académie  des  pièces  à  l’appui  des  opinions 
émises  dans  son  mémoire. 

glandes  de  peveh  (  Tuméfaction  et  ulcération  des  ).  — 
M.  Manziui  écrit  que  dans  l’autopsie  qu’il  a  CU|  occasion  de  faire 
récemment  d’un  enfant  né  à  sept  mois  et  mort  moins  d’une  demi- 
heure  après  l’accouchement,  il  a  constaté  une  lésion  manifeste  des 
glandes  isolées  de  Brunner,  mais  surtout  des  plaques  de  Peyer,  dont 
plusieurs  étaient  tuméfiées  et  quelques  unes  ulcérées,  ainsi  qu’on 
l’observe  dans  la  fièvre  typhoïde. 

Séance  du  6  décembre. —  Irritabilité  musculaire  ( Sur  F). — 
M.  Longet  donne  lecture  d’un  mémoire  sur  ce  sujet.  (Voyez  précé¬ 
demment  Revue  générale,^.  81). 

Séance  du  13  décembre.  —  Appareil  élastique  vertébral 
[Sur  F). —  M.  Deschamps  désigne  le  système  des  ligaments  jaunes 
intervertébraux  considérés  dans  leur  ensemble  sous  le  nom  A' ap¬ 
pareil  élastique  vertébral.  Il  est  formé  par  une  série  continue  de 
ligaments  jaunes,  qui  unissent  entre  elles  les  lames  vertébrales. 
Seul  parmi  les  vertébrés,  l’homme  possède  un  appareil  élastique 
complet.  Cet  appareil  se  fractionne  et  se  limite  en  certaines  régions 
du  rachis  chez  les  autres  mammifères  et  chez  les  oiseaux.  Enfin  il 
change  de  nature  dans  un  grand  nombre  de  vertébrés, 

Quand  l 'appareil  élastique  se  compose  d’organes  simplement 
fibreux,  blancs,  nacrés,  la  position  horizontale  du  rachis  est  con¬ 
stante  [carnassiers, pachydermes,  ruminants,  reptiles, pois¬ 
sons,  etc  ). 

Dès  qu’une  région  de  la  colonne  vertébrale  possède  une  série  con¬ 
tinue  de  ligaments  élastiques ,  elle  s’élève  de  suite  dans  une  direc¬ 
tion  verticale.  Ainsi ,  chez  les  rongeurs ,  la  légion  lombaire  est 
seule  pourvue  de  ligaments  jaunes;  seule  aussi,  elle  tend  à  s’écarter 
de  la  direction  horizontale  affectée  par  les  régions  cervicale  et 
dorsale.  L’oiseau,  muni  des  ligaments  jaunes  inlerépineux  cervi¬ 
caux,  place  son  cou  en  station  verticale  habituelle)  tandis  que  les 
régions  dorsale. et  lombaire,  privées  de  puissances  élastiques,  restent 
en  position  horizontale. 

L’homme  seul  offre  complètement  Y  appareil  élastique  et  la 
station  verticale;  mais  il  n’arrive  que  progressivement  à  posséder 
l’un  et  l’autre.  Les  ligaments  jaunes,  n’apparaissent  que  longtemps 


112  ACADÉMIE, ROYALE 

après  la  naissance;  ils  se  montrent  d’abord  dans  la  région  lom¬ 
baire,  et  leur  développement  se  continue  suivant  une  ligne  ascen¬ 
sionnelle  du  sacrum  vers  l’atlas  ;  en  même  “temps  l’élévation  verti¬ 
cale  du  rachis  s’effectue  dans  le  même  sens.  Plus  tard,  les  courbures 
naturelles  de  la  lige  vertébrale  se  modèlent  elles-mêmes  sur  le 
développement  de  l’appareil  élastique.  Enfin,  il  faut  remarquer 
l’impuissance  du  système  musculaire  à  redresser  le  rachis  tant  que 
V  appareil  'élastique  'vertébral  n’est  pas  formé. 

Séance  du  20  décembre  1841.  —  Maladies  de  l’appaseil  au¬ 
ditif. —  M.  Robison  envoie  la  description  d’un  appareil  qu’il  a 
imaginé,  et  dont  le  docteur  Turnbull  a  fait  usage  avec  succès,  pour 
désobstruer, par  aspiration,  la  trompe  d’Eustachi.  Cet  appareil  se 
compose  d’un  tube  en  verre  de  douze  à  treize  centimètres  de  lon¬ 
gueur  sur  un  centimètre  de  diamètre,  recourbé  à  l'une  de  ses  extré¬ 
mités,  qui  est  un  peu  évasée  en  forme  de  pavillon.  A  l’autre  bout 
est  adapté  un  tube  flexible  communiquant  avec  le  récipient  d’une 
machine  pneumatique,  et  dont  la  communication  peut  être  inter¬ 
rompue  au  moyen  d’un  robinet.  Celui-ci  étant  fermé,  on  fait  le  vide 
dans  le  récipient  ;  puis,  introduisant  le  tube  par  la  bouche  du  ma¬ 
lade,  on  en  applique  le  pavillon  terminal  à  l’orifice  de  la  trompe;  on 
rétablit  alors  la  communication  entre  le  récipient  et  le  tube,  et  le 
tampon  muqueux  qui  obstruait  la  trompe  est  chassé  par  l’action  de 
Pair  contenu  dans  la  caisse  du  tympan,  lequel  tend  à  se  mettre  en 
équilibre  de  pression  avec  Pair  raréfié  du  récipient.  M.  Robison  a 
reconnu  qu’une  raréfaction  de  l’air,  mesurée  par  une  dépression  de 
vingt  centimètres  dans  le  tube  barométrique,  suffit  pour  remplir  le 
but  désiré  (  1  ). 

Le  même  auteur  conseille  l’application  de  ce  moyen  dans  les  cas 
de  dessèchement  du  conduit  auditif  externe,  par  suite  de  la  sup¬ 
pression  de  la  sécrétion  habituelle  du  cérumen  :  il  opère  delà  même 
manière,  en  substituant  au  tube  évasé  un  verre  à  ventouse  dont  les 
bords  sont  garnis  de  cire,  de  manière  à  s’accommoder  aux  irrégula¬ 
rités  de  la  région.  Ici,  une  dépression  barométrique  de  dix  centi¬ 
mètres  est  suffisante  pour  réveiller  l’action  des  vaisseaux  capil¬ 
laires. 


(  1)  Il  serait  sans  doute  moins  gênant  pour  le  malade  et  plus  facile 
pour  l’opérateur  d’arriver  à  la  trompe  d’Eustachi  parles  fosses  nasales, 
comme  on  le  fait  pour  le  cathétérisme  de  ce  conduit;  et  il  y  aurait  peut- 
être  avantage  de  tamponner  préalablement  le  conduit  auditif  externe 
pour  prévenir  te  refoulement  trop  brusque  et  trop  considérable  de  la 
membrane  du  tympan  vers  l’oreille  moyenne. 
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Séance  publique  du  28  décembre. —  Distribdtion  des  Prix. — 
Prix  de  médecine  et  de  chirurgie  pour  1840. —  Sur  le  rapport 
de  M.  Double,  au  nom  de  la  commission  des  prix  Monlhyon,  il 
est  accordé  un  prix  de  6000  francs  à  M.  Tanquerel-Desplanehes  , 
pour  son  ouvrage  intitulé  Traité  des  maladies  de  plomb  ou  sa¬ 
turnines.  2  vol.  in-8, 1839. 

Un  prix  de  4000  francs  est  également  accordé  à'  M.  Amussat,  à 
titre  d’indemnité  et  d’encouragement  pour  ses  recherches  sur  l’in¬ 
troduction  spontanée  de  l’air  dans  les  veines. 

Prix  proposés.  —  Grand  Prix  des  sciences  physiques.  — 
L’Académie  remet  au  concours  pour  1843,  la  question  suivante  déjà 
proposée  en  1839: 

«  Déterminer  par  des  expériences  précises  quelle  est  la  succes¬ 
sion  des  changements  chimiques ,  physiques  et  organiques  qui  ont 
lieu  dans  l’œuf  pendant  le  développement  du  fœtus  chez  lesoiseaux 
et  les  batraciens. 

«Les  concurrents  devront  tenir  comptedes  rapports  de  l’œuf  avec 
le  milieu  ambiant  naturel,  ils  examineront  par  des  expériences  di¬ 
rectes  l’influence  des  variations  artificielles  de  la  température  et  de 
la  composition  chimique  de  ce  milieu,  » 

Le  prix  consistera  en  une  médaille  d’or  de  3000  francs. 

Les  mémoires  devront  être  remis  dans  les  formes  usitées,  au 
secrétariat  de  l’Académie,  avant  la  fin  de  1843. 

La  question  qui  suit,  proposé  pour  1837,  puis  pour  1839,  est  re¬ 
mise  au  concours  pour  1843,  après  avoir  été  également  divisée  de 
manière  à  former  deux  prix. 

1°  Déterminer  par  des  expériences  d’acoustique  et  de  physiologie 
quel  est  le  mécanisme  de  la  production  de  la  voix  chez  l’homme. 

2°  Déterminer  par  des  recherches  anatomiques  la  structure  com¬ 
parée  de  l’organe  de  la  voix  chez  l’homme  et  chez  les  animaux 
mammifères. 

Chaque  prix  consistera  en  une  médaille  d’or  de  la  valeur  de  3000 
francs.  Le  1er  avril  1843  est  assigné  comme  terme  de  rigueur  pour 
la  remise  des  mémoires. 

Piux  Monthyon.  —  Prix  de  Physiologie  expérimentale.— 
L’Académie  adjugera  une  médaille  d’or  de  895  francs,  dans  laséance 
publique  de  1841 ,  b  l’ouvrage,  imprimé  où  manuscrit,  déposé  au 
secrétariat  avant  le  premier  avril  dernier,  qui  lui  paraîtra  avoir  le 
plus  contribué  aux  progrès  de  la  physiologie  expérimentale. 

Dans  la  même  séance  seront  décernés  les  prix  aux  auteurs  des 
ouvrages  ou  des  découvertes  qui  seront  jugés  les  plus  utiles  à  l’art 
de  guérir  et  h  ceux  qui  auront  trouvé  les  moyens  de  rendre  un 
art  ou  un  métier  moins  insalubre. 

Les  pièces  admises  aux  concours  ont  dû  être  envoyées  à  l’Acadé¬ 
mie  avant  le  1er  avril  1841. 

Prix  relatif  à  la  vaccine.  —  L’Académie  rappelle  qu’elle  a 
proposé  pour  prix  de  10,p00  francs,  à  décerner  dans  la  séance 
publique  de  1842,  la  question  suivante  : 

«  La.  vertu  préservative  de  la  vaccine  est-elle  absolue  ou  bien 
ne  serait-elle  que  temporaire? 

«  Dans  ce  dernier  cas,  déterminer  par  des  expériences  précises 
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et  des  faits  authentiques,  le  temps  pendant  lequel  la  vaccine  pré¬ 
serve  de  la  variole. 

«  Le  eowpox  a-t-il  une  vertu  préservative  plus  certaine  ou  plus 
persistante  que  le  vaccin  déjà  employé  à  un  nombre  plus  ou  moins 
considérable  de  vaccinations  successives. 

«  En  supposant  que  la  qualité  préservative  du  vaccin  s’affai¬ 
blisse  avec  lé  temps,  faudra-t-il  le  renouveler,  et  par  quels 
moyens  P 

«  L’intensité  plus  ou  moins  grande  des  phénomènes  locauk  du 
vaccin  a-t-elle  quelque  relation  avec  la  qualité  préservative  dé  la 
vàVlole  ? 

«  Est-il  nécessaire  de  vacciner  plusieurs  fois  une  même  personne, 
et,  dans  le  cas  de  l’affirmative,  après  combien  d'années  faut-ii,pro- 
céder  à  de  nouvelles  vaccinations  P:  » 

Les  mémoires  devront  être  remis  aü  secrétariat  de  l’Académie 
avant  le  1er  avril  1842. 

Prix  fondé  par  M.  Manni.  —  L’Académie  remet  au  concours 
pour  1842,  la  question  suivante,  déjà  proposée  en  1837,  puisert:  1839: 
«  Quels  sont  les  caractères  distinctifs  des  morts  apparentes  P  Quels 
sont  les  moyens  de  prévenir  les  enterrements  prématurés? 

Le  prix,  dont  les  fonds  ont  été  faits  par  M.  le  .professeur  Manni, 
de  Rome,  est  d’une  valeur  , de  1500  francs.  Les  mémoires  devront 
être  remis  au  secrétariat  de  l’Institut  avant  le  1er  avril  1842. 
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I.  V administration  des  hôpitaux  et  les  autopsies.— II.  Séance 
annuelle  de  V Académie  de  médecine.  —  111.  Répression  du 
charlatanisme  ;  Rapport  fait  à  la  Société  académique  dé 
Nantes,-  pétition  de  la  Société.  —  IV.  Sur  les  comptes  rendus 
des  cliniques.  —  V.‘  Ùn  mot  sUr  les  discussions  théoriques 
en  Itàliè.  —  VI.  Biographie  du  docteur  Bope. 

1.  Les  médecins  des  hôpitaux  se  sont  vu,  dans  le  courant  du 
mois  dernier,  signifier  un  arrêté  du  Conseil  général,  tjui  défendait 
l’autopsie  des  sujets  réclamés  par  les  parents,  à  moins  d’une  auto¬ 
risation  formelle  de  ceux-ci.  Nous  devons  dire  tout  de  suite  que 
les  représentations  des  médecins  de  plusieurs  hôpitaux,  des  profes¬ 
seurs  de  l’école  de  médecine,- de  l’Académie  dè  médecine  elle- 
même,  et  surtout  la  conduite  ferme  et  Ta  noble  résistance  dit  doyen 
de  ia  Faculté,  ont  fait  provisoirement  sUspendré  ^exécution  de 
cette  mesure,  et  que  l'arrêté  dü  conseil  à  été  soumis  à  l’examen  du 
Ministre  de  l’intérieur.  Mais  le  principe  u’en  a  pas  moins  été  ad¬ 
mis  par  la  majorité  du  conseil;  et  quoique  tbut  porté  à  croire  que 
la  décision  du  Ministre  mettra  au  néant  1’ceiivre de  l’Administra¬ 
tion,  c’est  un  devoir  pour  nous  de  combattre  les  faux  principes  qui 
ont  dicté  cette  ordonnance  si  inattendue. 
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Où  l’école  de  Paris  a-t-elle  puisé  sa  force,  son  éclat  . et  sa  gloire  ? 
Comment  attire-t-elle  de  toutes  les  parties  du  inonde  cette  multi¬ 
tude  d’hommes  avides  d'instruction ,  qui  veulent  voir  par  eux- 
mêmes  ce  centre  du  progrès  ?  N’estrce  pas  par  les  fortes  études  cli¬ 
niques,  qui  ilonnént  à  ses  travaux  une  solidité  et  une  importance 
qu’on  ne  peut  obtenir  entièrement  partout  ailleurs  P  Et  ces  études 
cliniques  que  deviendraient-elles,  si  elles  n’avaient  leur  complé¬ 
ment  indispensable  :  l’anatomie  pathologique  dont  la  .nécessité  ne 
peut  être  aujourd’hui  niée  que  par  l’ignorance  ou  la  prévention? 
Eh  bien!  nous  ne  craignons  pas  de  le  dire, l’arrêté  du  Conseil  ne 
tendait  à  rien  moins  qu’à  déiruire  celte  base  des  études  cliniques, 
et  l’école  française  était  frappée  au  cœur,  Si  l’on  en  doute,  qu’on 
se  rappelle  tout  ce  qu’il  a  fallu  en  France  et  tout  ce  qu’il  faut  en¬ 
core  en  d’autres  pays  pour  vaincre  les  préjugés  qui  s’opposent  à 
l’ouverture  des  corps.  On  peut  dire  qu'à  force  de  fermeté  patiente, 
nous  en  avions  triomphé,  et  c’est  d’une  Administration  qui  devait 
se  féliciter  d'un  semblable  résultat,  d’iiue  Administration  dont  tous 
les  membres,  éclairés  par  les  lumières  de  notre  siècle,  devraient  s’éle¬ 
ver  bien  au  dessus  de  ces  misérables  faiblesses,  que  part  une  déci¬ 
sion  destinée  à  les  faire  renaître  et  grandir  !  Ainsi,  nous  aurions  été 
reportés  plusieurs  siècles  en  arrière  par  ceux  qui  devraient  toujours 
nous  pousser  en:avant! 

Mais,  du  moins,  les  motifs  qui  ont  dicté  l’arrété  du  Conseil  sont- 
ils  bien  graves?  Q’après  les  termes  de  l’arrélépil  ne  s’agirait  que  de 
resserrer  les  liens  de  famille,  trop  relâchés  au  gré  du  Conseil.  Ce 
motif  n’est  évidemment,  ;pas.  sérieux  ;  car  on  ne  peut  pas  supposer 
que  ie  Conseil  voudrait  sacrifier  l’iiitérêt.général  à  des:  affections  de 
famille,  estimables  sans  doute,  mais  ignorantes  et  aveugles.  Nous  ne 
chercherons  pas  à,  pénétrer  les  secrets  de  |a  délibération;  mais  nous 
dirons  que  si  l’administration  avait  à  réprimer  quelques  infractions 
particulières  au  règlement,  elle  n’était  pas  autorisée  à  faire  peser  sur 
tous  une  mesure  aussi  funeste  pour  la  science,  Ce  n’çst  pas  la  première 
fois  que  l’administration  s’engage  dans  cette  voie,  que  nous  devons 
signaler  comme  une  voie  funeste,  Il  est  sans  doute  bien  plus  facile 
de  supprimer  que.de  réprimer,  mais  en  fin  de  compte  [es  intérêts  de 
l’humanité,  auxquels  le  Conseil  des  hôpitaux  doit  être  dévoué,  en 
souffrent  les  premiers. 

Pour  prévenir  toute  objection  personnelle,  ajoutons  que  les 
médecins  en  réclamant  la  Liberté  des  autopsies  faites  avec  la  ré¬ 
serve  convenable,  ont  le  droit  de  se  citer  en  exemple  comme  ayant 
les  premiers  légué- leurs. corps  à  l’autopsie,  et  comme  étant  toujours 
prêts  à  le  faire,  encore,;  et  s’il  en  fallait  une  nouvelle  preuve  nous 
la  trouverions  dans  les  dernièrcs'votonlés  du  célèbre  médecin  an¬ 
glais- Hope,  dont  nous  donnons  plus  loin, la  biographie,  «lUxprima 
formellement,  dit  son  biographe,  la  volonté  d’être  ouvert  après  sa 
mort  ,  permettant  qu’on  usât  des  altérations  anatomiques  trouvées 
dans  son  corps  comme  on  le  jugerait  convenable  pour  la  science  , 
et  donnant  pour  raison  qu’un  médecin  devait  offrir  le  bon  exercn- 
ple.  »  Nous  livrons  ces  généreuses  paroles  à  la  méditation  de  ceux 
qui  dans  un  pays  oh  les  préjugés  de  la  vieille  Angleterre  n’existaient 
point ,  ont  tenu  un  langage  si  différent. 


II.  Avez-vous  assisté ,  il  y  a  quelques  années,  h  la  séance  annuelle 
de  l’Académie  de  médecine  ?  Alors  il  y  avait  un  certain  apparat  dans 
cette  réunion.  C’était  d’abord  à  l’Institut,  en  plein  amphithéâtre  de 
l’Institut;  puis  ce  fut  à  la  Sorbonne,  faculté  des  sciences  et  des  lettres  ; 
puis  tout  simplement  à  l’Ecole  de  médecine,  et  à  chaque  nouveau 
pas  ,  à  chaque  changement  de  domicile,  c’était  un  éclat  de  moins 
dans  la  solennité.  Il  nous  semblait  voir  un  grand  Seigneur  dont 
les  affaires  se  dérangeaient,  forcé  de  quitter  d’abord  son  hôtel, 
pour  un  appartement  au  premier;  puis  montant  au  second,  puis 
s’élevant  jusqu’au  troisième.  Hélas  !  voilà  que  l’Académie  est  dans 
les  mansardes.  Ce  n’est  plus  à  l’Institut,  ce  n’est  plus  à  la  Sor¬ 
bonne,  ce  n’est  plus  à  l’Ecole  de  médecine  qu’elle  tient  sa  séance , 
nous  ne  dirons  pas  solennelle ,  mais  annuelle.  C’est  dans  ce  petit 
et  triste  amphithéâtre  de  la  rue  de  Poitiers,  qu’il  n’est  pas  possible 
de  couvrir  d’un  habit  de  fête.  Aussi ,  plus  de  velours  ,  plus  de  soie, 
plus  de  gaze,  plus  de  fleurs,  plus  de  ces  lèvres  souriantesqui  venaient 
dérider  le  front  de  nos  Hippocrates,  et  humer  délicatement  la  plus 
pure  quintessence  d’une  science  peu  mondaine.  C’étaient  les  visages 
de  tous  les  jours ,  les  habits  de  tous  les  jours,  les  orateurs  de  tous  les 
jours  ,  dans  la  salle  de  tous  les  jours.  Triste  cérémonie  !  Et  puis, 
la  place  manquait.  Croirait-on  que  nous,  les  trompettes  de  l’Aca¬ 
démie  ,  nous  qui  portons  ses  oracles  et  ses  rapports  sur  les  remèdes 
secrets,  dans  tous  les  coins  du  monde,  nous  avons  à  peine  pu 
placer  un  œil  et  une  oreille  ,  pour  jouir  de  cette  grave  discussion 
et  de  ce  coup  d’œil  sévère  !  Autrefois  ,  nous  étions  invités  ,  et  in¬ 
vités  par  écrit.  Mais  n’importe,  nous  ne  protestons  pas,  et  nous  ne 
gardons  pas  rancune  à  l’Académie. 

Mais  quel  nom  a  retenti,  dans  celte  séance  d’un  extérieur  Si 
humble  !  C’est  celui  de  Galien  ,  du  médecin  de  Pergame ,  du  re¬ 
présentant  de  toute  son  époque  médicale  !  M.  Dubois  (d’Amiens) 
nous  a  donné  le  fruit  de  ses  études  sur  les  volumineux  ouvrages  de 
ce  médecin  ;  il  nous  a  raconté  sa  vie  ;  et  le  croira-t-on ,  en  le  com¬ 
parant  à  Hippocrate ,  il  lui  a  donné  la  palme  ;  il  a  renversé  l’autel 
du  divin  vieillard,  pour  y  placer  Galien;  et  tout  cela  s’est  passé 
sans  catastrophe  et  sans  effusion  de  sang.  Reportez-vous  ait  bon 
temps  ,  ati  temps  des  grandes  discussions  philosophiques  et  scien¬ 
tifiques  ,  quels  transports ,  quels  trépignements ,  quellé  fureur  ! 
Ainsi  nous  en  sommes  venus  à  ce  point  de  ne  plus  nous  émou  - 
voir  même  pour  ces  grands  noms  qui  ont  plané  sur  tant  de  siècles  ! 
O  vanité  des  disputes  de  l’école  ! 

Quelques  membres,  cependant,  ont  pris  le  parti  d’Hippocrate  ; 
mais  ce  n’était  plus  le  zèle  et  la  ferveur  du  temps  où  Ton  ne  ci¬ 
tait  ce  nom  révéré  qu’avec  un  humble  salut,  et  pour  animer  un 
peu  la  discussion  il  a  fallu  jeter  dans  l’arène  un  incident  de  la  vie 
de  Galien  ,  diversement  interprété.  Galien  a-t-il  fui  la  peste ,  la 
vraie  peste,  ou  bien,  comme  le  dit  M.  Double,  la  peste  des  envieux  ? 
L’explication  présentée  par  M.  Double  est  tonte  charitable,  et  nous 
voudrions  pouvoir  l’adopter  ;  mais  il  est  fâcheux  que  la  ragé  de  l’en¬ 
vie  n’ait  fait  sentir  son  aiguillon  à  Galien,  qu’au  moment  où  elle  a 
eu  pour  auxiliaire  la  fureur  de  la  peste.  Qu’on  explique  le  fait 
comme  on  voudra,  il  n’en  est  pas  moins  certain  qu’à  l'instant  où  la 


peste  entrait  par  une  porte,  Galien  sortait  par  l’autre.  On  assure 
qu’un  pareil  acte  de  prudence  était  chose  permise  en  ce  temps-là. 

III.  Encore  une  lance  rompue  contre  le  charlatanisme,  qui  ne 
s’eu  porte  pas  plus  mal.  Cette  fois,  c’est  la  société  de  médecine  de  la 
Loire-Inférieure  qui  a  porté  le  coup.  Dans  le  rapport  lu  à  cette 
société  par  un  de  ses  membres,  sont  exposés  les  voies  et  les  moyens 
propres  à  réprimer  le  charlatanisme  médical  et  pharmaceutique: 
Voici  les  conclusions  de  ce  rapport,  qui  méritent  d’être  connues 
des  autres  sociétés  médicales  du  royaume,  afin  que  chacune  s’associe 
aux  efforts  des  médecins  de  Nantes,  dans  un  but  si  désirable  et  si 
difficile  à  atteindre. 

«  Les  voies  et  moyens  propres  à  réprimer  le  charlatanisme  mé¬ 
dical  et  pharmaceutique  consistent: 

«  1°  Dans  l’exécution  exactement  surveillée  des  lois  actuelle¬ 
ment  existantes,  en  attendant  les  modifications  propres  à  les  amé¬ 
liorer. 

«  2°  Dans  la  demande  faite  à  l’autorité  législative  de  la  réforme 
des  lois  qui  blessent  la  dignité  de  la  profession  médicale,  persuadés 
que  nous  sommes  que,  plus  une  profession  est  honorée  et  protégée 
par  le  pouvoir,  moins  elle  peut  servir  d’instrument  aux  charlatans  ; 
ce  qui  implique  :  1°  la  réintégration  légale  des  médecins  parmi  les 
professions  libérales,  par  l’abolition  de  la  patente,  ou  la  substitution 
d’une  taxe  fixe,  qui  deviendrait  commune  à  toutes  les  professions 
libérales,  et  qui  serait  graduée  d’après  les  règles  d’une  exacte  jus¬ 
tice  distributive,  en  prenant  pour  base  de  la  répartition  la  somme 
actuellement  fournie  au  trésor  par  la  recette  de  toutes  les  patentes 
des  médecins;  2°  la  cessation  de  l’assimilation  des  créances  du  mé¬ 
decin  à  celles  des  marchands,  et  leur  assimilation,  en  tout  au  mode 
amiable  par  lequel  se  perçoivent  les  honoraires  des  avocats  ;  3°  l’é¬ 
lévation  des  conditions  de  capacité  exigibles  pour  l’admission  au 
litre  d’officier  de  santé,  si  l’on  croit  convenable  de  conserver  deux 
degrés  de  médecins. 

«  3°  Dans  la  prohibition  de  toute  vente,  annonce,  affiche,  publi¬ 
cation,  dépôt,  etc.,  etc.,  de  remèdes  secrets. 

«  4°  Enfin,  dans  la  création  de  Conseils  médicaux,  composés  de 
médecins  et  de  pharmaciens,  et  investis  des  droits  que  nous  avons 
mentionnés.  » 

L’Académie  nantaise  ne  s’est  pas  bornée  à  cette  délibération,  elle 
a  encore  rédigé  une  pétition  à  la  chambre  des  députés,  pour  de¬ 
mander  toulesles  mesures  indiquées  dans  les  conclusions  qu’on  vient 
de  lire.  C’est  un  exemple  que  nous  aimerions  à  voir  suivre,  et  qui 
ne  nous  étonne  pas  de  la  part  d’une  des  villes  où  la  médecine  est 
cultivée  avec  le  plus  d’ardeur  et  de  succès.  Nous  aurons  sans  doute 
occasion  dé  revenir  sur  cette  pétition. 

IV.  Un  de  nos  abonnés  nous  a  écrit,  il  y  a  déjà  quelque  temps, 
pour  nous  demander  pourquoi  nous  n’insérions  pas,  dans  notre 
recueil,  les  comptes  rendus  des  cliniques  de  Paris.  Le  moment  est 
venu  de  répondre  à  notre  correspondant;  il  faut  que  nos  lecteurs 
sachent  quels  motifs  nous  mettent  dans  la  nécessité  de  nous  tenir 
renfermés  dans  notre  ancien  cadré.  Sans  doute,  il  est  très  avantageux 
de  voir  nos  professeurs  à  l’œuvre,  et  de  puiser  dans  leur  enseigne- 
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ment  ce  qu’il  y  a  de  pratique.  Mais  1°  nos  professeurs  s’adressent  à 
des  élèves,  et  sont  forcés  le  plus  souvent  de  s’en  tenir  aux  éléments  ; 
2°  les  faits  cliniques  qu’ils  exposent  isolément  à  leurs  auditeurs, 
n’ont  point  assez  d’importance  pour  donner  à  un  article  l’intérêt 
qu’il  do,'vt  avoir;  3°  et  c’est  là  la  plus  forte  raison,  l’expérience  a 
prouvé  que  ces  comptes  rendus  ne  servent  bien  souvent  qu’à  pro¬ 
pager  des  erreurs,  èt  à  travestir  la  pensée  du  professeur.  On  nous 
dira  peut-être  que  c’est  à  lions  de  faire  bien,  et  que  nous  n’avons 
qu’à  prendre  des  mesures  pour  cela.  Mais  pour  quiconque  con¬ 
naît  les  difficultés  insurmontables  d’une. pareille  entreprise,  il  sera 
démontré  qu  il  n’est  pas  possible  de  bien  faire,  et  dès  lors  il  vaut 
mieux  s’abstenir.  Que  nos  abonnés  de  province  soient  d’ailleurs 
bien  persuadés  que  rien  de  ce  qui  est  réellement  pratique  el  réel¬ 
lement  bon,  ne  se  trouve  perdu  pour  eux,  car  nos  mémoires  et 
observations,  et  notre  revue,  contiennent  tout  ce  que  la  pratique 
des  hôpitaux  fournit  de  nouveau,  moins  les  chances  d’erreurs  ou 
d’inadvertance. 

V.  Le  goût  des  discussions  théoriques  qui  va  chaque  jour  se  per¬ 
dant  en  France,  s’est  réfugié  en  Italie.  Depuis  que  Rasori  y  a  intro¬ 
duit  son  système  donlleplus  brillant  défenseur  est  le  chef  de  l’école 
bolonaise  Tommasini,  ce  n’est  plus  qu’une  mêlée  générale.  Le  con- 
trosliinulisma,  la  théorie  de  l’excitation,  voilà  le  champ  de  bataille 
où  l’on  s’escrime.  Les  uns  traitent  la  question  en. général  ;  il  n’y  a 
rien  d’aussi  philosophique  et  d’aussi  ennuyeux  ;  les  autres  se  font 
la  guerre  pour  savoir  si"  telle  maladie  est  sthénique  ou  hyposibéni- 
que  ;  si  lel  médicament  est  sthênisant ou  hyposthénisant  ;  il  y  en  a 
même  qui  classent  les  maladies  suivant  que  la  slhénisation,  ou  sti¬ 
mulation,  porte  sur  les  veines,  les  artères,  etc,  C’est  un  conflit  gé¬ 
néral  à  nes’y  pas  reconnaître.  Joignez  à  cela  qu’en  Italie  les  paroles 
ne  coûtent  guère ,  et  certes  on  le  voit  bien  ;  c’est  un  flux  perpétuel, 
un  véritable  déluge.  Eide  tous  ces  beaux  discours  que  résulte-t-il  P 
Guérissenf-ilS  mieux  la  fièvre  intermittente,  ceux  qui  démontrent 
que  le  quinquina  est*  hyposthénisant  ?  Disputes  frivoles  qui  ne 
peuvent  être  que  stériles!  Loin  donc  (le  blâmer  les  médecins  fran¬ 
çais  qui  s’inquiètent  fort  peu  de  ces  discussions  ,  félicitons-les  de 
ne  pas  se  laisser  'détourner  du  but,  par  ces  arguties  inutiles.  Ces 
réflexions  nous  sont  suggérées  par  une  brochure  du  docteur  Bene- 
detto  Monti,  qui  demande  la  proscription  de  l’enseignement  dés 
doctrines  italiennes.  Eh  !  mon  Dieu,  ne  proscrive?  rien  ;  mais  au 
lieu  d’accumuler  des  raisonnements  métaphysiques,  vous  tous  ad¬ 
versaires  de  la  doctrine  italienne,  'livrez-vous  à  l’observation  ,  et 
vous  aurez  bientôt  à  l’aide  des  faits,  obtenu  le  résultat  que  vous 
demandex  en  yain  à  vos  dissertations,  Au  reste,  nous  reviendrons 
un  jour  sur  ees  doctrines  dont  quelques  travaux  publiés  en  France 
n’ont  pas  suffi  popr  faire  connaître  tqiué  l’ipàuiie.  . 

VI,  Notice  biographique  sur  le  docteur  Hope. 

Nous  empruntons  au  Britis/i  and  Foreign  review  (numéro  de 
juillet  1841)  les  détails  suivants  sur  la  vie  d’un  médecin  angjàis  dont 
le  nom  est  un  des  plus  qonnqs  en  France.  Ses  expériences 'sur  les 
mouvements  du  coeur,  ses  travaux  sur  Jes.rmdjtdies  de  cet  organe, 
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ont  obtenu  un  grand  succès,  dont  nous  pourrons  mieux  apprécier 
la  valeur  dans,  quelque  temps,  car  nous  savons  «|u’on  prépare  une 
traduction  française  des  travaux  de  ce  médecin.  En  attendant, 
faisons  connaître  l’homme  dont  nous  aurons  bientôt  à  juger  l’ou» 
vrage, 

James  Hope,  neuvième  enfantée  Thomas  Hope,  écuyer,  naquit  h 
Stockport,  le  93  février  1801.  De  très  bonne  heure,  il  lit  preuve 
d’intelligence  et  de  vivacité  d’esprit.  Nous  passons  les  détails  don-» 
nés  sur  l’enfance  de  Hope.  Il  nous  suffit  de  dire  que  de  onze  à  dix- 
sept  ans  il  s’adonna  aux  études  classiques,  et'fut  un  écolier  fort  dis» 
tingné. 

.  Hope  désirait  beaucoup  être  avocat  ;  il  fut  fort  désappointé  quand 
il  apprit  que  son  père  avait  négligé  «le  lui  assurer  une  place  à  Oxford 
et  le  destinait  au  commerce.  11  refusa  positivement  d’entrer  dans 
celte  carrière,  et,  par  un  compromis,  il  consentit,  malgré  ses  répu» 
guances,  à  embrasser  la  profession  médicale,  à  la  condition  qu’on  le 
laisserait  pratiquer  à  Londres.il  étudia  à  Edimbouigh  pendant  cinq 
ans,  passa'ses  examens  d’une  manière  brillante,  et  remplit,  dans  les 
dernières  années,  avec  beaucoup  de.  distinction  et  de  profit,  les 
fonctions  d’interne  en  médecine  et  en  chirurgie  à  l’infirmerie 
royale. 

D’Edimbourg,  il  se  rendit  à  Londres  pour  s’y  perfectionner  dans 
la  chirurgie  pratique.  Après  six  mois  passés  à  l’hôpital  de  Saint- 
Barthélemy,  il  suivit  le  collège  des  chirurgiens,  puis  il  commença 
son  tour  d’Europe.  Retenu  à  Paris  par  les  occasions  favorables  d’ap¬ 
prendre  l’auscultation  et  la  pathologie  médicale,  il  resta  une  année 
entière  dans  cette  ville,  puis  il  visita  les  principales  cités  de  Suisse 
et  d’Italie,  et  revint  en  Angleterre  après  une  absence  de  deux 
ans. 

Au  mois  de  décembre  1828  ,  il  s’établit  comme  médecin  à  Lon¬ 
dres.  En  1831,  |1  fut  nommé  médecin  de  l’infirmerie  Mary-Lebone, 
où  il  resta  trois  ans  jusqu’à  sa  nomination  ,  comme  médècin-ad- 
joint,à  l’hôpital  Saint  Georges.  C’est  dans  ce  vaste  champ  d’études 
qu’il  observa  ,  pendant  cinq  ans ,  vingt  mille  malades ,  et  prit  des 
notes  sur  quinze  mille  consultants  du  dehors.  En  1839  ,  quand  le 
docteur  Chambers  donna  sa  démission,  il  fut  nommé  médecin  de 
l’hôpital.  En  1832  il  avait  été  nommé  membre  de  la  Société  Royale. 
Les  années  suivantes,  il  reçut  des  diplômes  de  plusieurs  Sociétés 
étrangères  ,  et  en  1840  le  Collège  des  Médecins  l’admit  dans  son 
sein.  Mais  celte  vie  de  labeur  avait  ruiné  sa  santé;  des  symptômes  de 
phthisie  se  manifestèrent,  et  il  mourut  le  13  mai  1841 ,  à  l’âge  de  qua¬ 
rante  ans,  11  exprima  formellement  la  volonté  d’être  ouvert  après 
sa  mort,  permettant  qu’on  usât  des  altérations  anatomiques  trou¬ 
vées  dans  son  corps,  comme  on  le  jugerait  le  plus  convenable  pour 
la  science,  et  donnant  pour  raison  qu’un  médecin  devait  donner  le 
bon  exemple. 

Les  qualités  intellectuelles  du  docteur  Hope  étaient  d’un  ordre 
élevé  :  une  perception  rapide,  une  mémoire  facile  et  fidèle,  une  pen¬ 
sée  claire,  vigoureuse,  facile,  s’alliaient  à  un  jugementsain,  à  une 
grande  décision  et  une  sage  indépendance  de  caractère.  Son  esprit 
était  si  flexible,  qu’il  passait  sans  transition  des  sujets  les  plus  graves 
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aux  plus  gais.  Au  collège  il  était  le  premier  dans  ses  jeux  comme 
dans  ses  classes ,  et  plus  tard  ,  dans  les  moments  de  repos  que  lui 
laissait  l’exercice  de  sa  profession,  il  dessinait  avec  succès,  et  entre 
autres  tableaux,  dont  il  fit  des  copies  remarquables,  il  faut  citer  un 
petit  paysage  de  Van  der  Velde  qu’il  rendit  avec  une  fidélité  digne 
d’un  véritable  artiste.  11  appliqua  ce  talent  à  l’anatomie  pathologi¬ 
que,  et  presque  toutes  les  planches  de  ses  ouvrages  avaient  été  des¬ 
sinées  par  lui. 

Son  oreille,  très  musicale,  était  en  état  de  distinguer  les  plus  lé¬ 
gères  différences  dans  ies  sons,  et  une  longue  habitude  de  l’auscul¬ 
tation  l’avait  rendu  fort  habile  stéthoscopisle. 

Lorsqu’il  se  fixa  à  Londres,  Hope  ne  connaissait  personne  qui  pùt 
le  soutenir  ou  le  recommander  :  aussi  ses  premières  années  de  pra¬ 
tique  furent-elles  bien  peu  lucratives  ;  il  ne  se  découragea  point,  et 
il  continua  avec  un  zèle  infatigable  à  augmenter  son  instruction  ;  il 
travailla  avec  ardeur  à  ses  deux  grands  ouvrages  sur  l’anatomie  pa¬ 
thologique  et  sur  les  maladies  du  cœur.  La  troisième  édition  de  ce 
Traité  parut  six  ans  après,  et  lelplaça  au  premier  rang  des  praticiens. 
Remarquable  au  lit  du  malade  par  son  attitude  calme,  sa  douceur, 
son  attention  soutenue,  Hope  n’était  pas  moins  estimé  comme  profes¬ 
seur  :  une  connaissance  approfondie  de  son  sujet,  et  un  désir  évi¬ 
dent  de  communiquer  à  ses  élèves  ses  propres  connaissances,  de  la 
clarté, de  la  précision  dans  l’exposé  de  ses  idées  ,  s’alliaient  chez  lui 
à  un  grand  talent  de  diction  et  à  une  manière  vive  et  pittoresque. 
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Dictionnaire  de  médecine  ou  Répertoire  général  des  Sciences 
médicales  considérées  sous  les  rapports  théorique  et  prati¬ 
que.  Tome  XXIVe.  Paris  1841,  in-8,  chez  Béchet  jeune  etLabé. 

A  mesure  que  nous  approchons  vers  la  terminaison  de  cette 
grande  publication,  nous  pouvons  mieux  apprécier  son  importance. 
D’abord  nous  ne  pouvions  la  juger  qu’en  détail,  et  nous  n’avions 
à  apprécier  que  des  articles  séparés;  maintenant  nous  pouvons  sai¬ 
sir  l’œuvre  tlans  son  ensemble,  et  voir  comment  elle  a  embrassé 
celte  immense  quantité  de  matériaux  qu'il  fallait  rassembler,  coor¬ 
donner  et  polir.  Le  résultat  de  cet  examen  est  tout  favorable  au|dic- 
lionnaire,  comme  l’ont  reconnu  depuis  longtemps  ses  nombreux 
lecteurs,  et  celte  publication  fait  autant  d’honneur  h  chaque  auteur 
en  particulier,  qu’à  l’esprit  général  qui  a  présidé  à  la  rédaction. 
C’est  ce  que  nous  prenons  plaisir  à  constater,  car  l’inconvénient  de 
ces  ouvrages  dus  à  une  collaboration  collective, est  souvent  de  man¬ 
quer  d’unité,  et  il  faut  reconnaître  que  dans  le  dictionnaire  cet  in¬ 
convénient  a  disparu  autant  qu’il  était  possible  de  l’espérer. 

Il  suit  de  ce  que  nous  venons  de  dire  que  ce  volume  continue 
dignement  la  série  de  ceux  qui  ont  déjà  paru;  donnons  maintenant 
quelques  détails  sur  les  matières  qu’il  renferme. 

Pour  la  pathologie  interne  nous  avons  les  articles  fièvre  per- 
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nicieuse ,  peste,  phthisie;  les  deux  premiers  sont  dus  à  M.  Lit¬ 
tré  ,  et  la  gravité  drs  deux  maladies  dont  iis  traitent ,  exigeait  les 
nombreux  détails  qu’ils  présentent. 

«  Sur  la  fièvre  pernicieuse,  dit  M.  Littré  en  commençant ,  l’ex¬ 
périence  personnelle  me  fait  défaut;  je  n’en  ai  vu  que  peu  de  cas  et 
encore  mal  caractérisés.  En  conséquence,  après  avoir  étudié  les  li¬ 
vres  qui  en  traitent,  j’ai  cru  qu’il  valait  mieux  choisir  quelques  ex¬ 
traits  textuels  que  de  composer  par  moi-méme  un  tableau  dont 
les  traits  auraient  eu  moins  de  précision  et  de  certitude.  De  plus,  en 
prenant  les  auteurs  qui  ont  observé  dans  des  contrées  différentes, 
j’ai  pu,  par  cela  seul,  faire  saisir  au  lecteur  les  différences  que  le 
climat  imprime  à  l’intensité  de  ces  deux  maladies.  Les  auteurs  aux¬ 
quels  j’emprunte  les  extraits  suivants,  sont  :  Torti  qui  a  pratiqué  en 
Italie,  M.  Nepple  qui  a  pratiqué  dans  la  Bresse,  et  M.  Maillot  qui  a 
pratiqué  dans  l’Algérie.  »  Il  ne  faut  pas  croire,  toutefois,  d’après 
celte  déclaration  de  M.  Littré,  qu’il  s’est  borné  à  prendre  de  toutes 
mains  la  description  des  fièvres  pernicieuses,  il  a  eu  soin  de  ranger 
les  faits  dans  un  cadre  qu’il  a  tracé  avec  soin,  et  dans  lequel  il  a  fait 
entrer  ce  que  les  auteurs  les  plus  accrédités  présentent  de  plus  im¬ 
portant. 

Dans  l’article  peste,  nous  trouvons  encore  M.  Littré  dans  la  né¬ 
cessité  de  recourir;  aux  auteurs;  mais  ici  il  y  avait  de  nombreux 
points  à  discuter,  et  la  partie  critique  prenait  une  plus  grande  im¬ 
portance.  M.  Littré  n’a  pas  négligé  cette  partie,  soit  sous  le  point 
de  vue  historique,  soit  sous  le  point  de  vue  pathologique.  Aussi  son 
article  sera-t-il  lu  avec  intérêt  quoique,  fort  heureusement,  la  peste 
soit  aujourd’hui  une  maladie  peu  redoutable  pour  nous. 

Outre  la  description  des  symptômes  et  des  lésions  de  la  phthisie, 
qui  ne  pouvait  être  qu’un  extrait  de  l’ouvrage  de  M.  Louis  sur  cette 
cruelle  maladie  ,  on  trouve  dans  l’article  qui  lui  est  consacré  le  ré¬ 
sultat  des  recherches  les  plus  exactes  et  les  plus  modernes.  Ainsi , 
les  travaux  de  MM.  Schrœder  Vander-Kolck,  Guillot,  Andral ,  Ro- 
gée,  ont  été  largement  mis  à  contribution  pour  exposer  les  altéra¬ 
tions  des  organes  principalement  malades  dans  la  phthisie.  C’était 
le  seul  moyen  de  rendre  cet  article  complet  sous  tous  les  rapports. 

Nous  devons  à  MM.  A.  Bérard,  Cloquet  et  Laugier,  les  articles  de 
chirurgie  qui  figurent  dans  ce  volume.  La  pathologie  dupharynx 
offrait  à  M.  Bérard  l’occasion  de  rassembler  méthodiquement  un 
certain  nombre  défaits  qui  sont  loin  d’être  familiers  aux  chirur¬ 
giens  ;  aussi  a-t-il  pu  faire  un  article  qui  pique  nécessairement  la 
curiosité.  Etudiant  d’abord  les  corps  étrangers  dans  le  pharynx, 
il  cite  des  observations  extrêmement  curieuses  ,  où  l’on  voit  des 
portions  d’os ,  des  aiguilles,  des  épingles  ,  dans  uit  cas  même  un 
tuyau  de  pipe ,  déterminer  des  accidents  graves  par  leur  présence 
dans  le  pharynx,  dont  ils  blessaient  les  parois.  Mais  M.  Bérard  ne 
s’est  pas  laissé  entraîner  au  plaisir  de  raconter  des  faits  curieux,  et 
bientôt  arrivant  à  la  partie  vraiment  pratique  ,  il  indique  avec  le 
plus  grand  soin  les  moyens  de  reconnaître  la  présence  de  ces  corps 
étrangers  ,  et  d’en  faire  l’extraction.  La  dilatation  du  pharynx 
était  plus  difficile  à  décrire,  les  faits  étant  trop  peu  nombreux; 
M.  Bérard  s’est  contenté  de  citer  quelques  observations.  Dans  tous 
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les  cas,  la  dilatation  du  pharynx  a  étécausée  soit  par  la  compression, 
soit  par  ie  rétrécissement  de  l’oesophage  ,  et  c’est  aussi  ce  qui  avait 
lieu  chez  un  sujet  dont  nous  venons  de  lire  l’histoire  dans  un  jour-: 
nal  anglais.  Les  çibcès  du  pharynx  méritent  une  attention  particu¬ 
lière  ;  c’est  donc,  avec  raison  que  M.  Bérard  a  insisté  sur  les  moyens 
d’exploration  propres  à  les  faire  reconnaître,  et  sur  la  manière  de 
donner  issue  au  pus  qu’ils  renferment.  Comme  on  le  voit,  M.  A.  Bé- 
rai  d  s’attache  toujours  à  donner  une  couleur  pratique  à  ses  articles 
qui  se  font  remarquer  par  une  exposition  pleine  de  clarté.  Les  lec¬ 
teurs  du  Diclionnaiye  trouveront  les  mêmes  qualités  dans  l’article 
phlegmon  que  nous  devons  à  la  plume  du  même  auteur. 

L’articl epied  bot  est  devenu  un  article  important  par  l’extension 
que  l’prlhopédie  a  prise  dans  ces  dernières  années.  M.  Laugier,  à 
l’aide  des  nombreux  matériaux  qu’il  a  trouvés  dans  les  écrits  de 
MM.  Bouvier,  Guérin,  Scoutetten,  DnvaJ,  etc.,  a  fait  un  article  sub¬ 
stantiel  où  le  diagnostic  et  le  traitement  du  pied  bot  sont  exposés 
avec  méthode  et, clarté;  On  y  trouve  la  description  du  pied,  équin , 
du  varus,  d'<  valgus,  du  talus  ,  et  même  de  la  stréphypopodie 
de  M.  Duval.  Puis  vient  l’indication  des  divers  appareils  mécaniques 
propres  à  remédier  à  toutes  ces  déviations  ,  et  enfin  les  divers  pro¬ 
cédés  de  ténotomie  employés  pour  guérir  celte  infirmité.  En  parlant 
des  sections  des  tendons  ,  M.  Laugier  dit  ;  «  Il  serait  aujourd’hui 
complètement  superflu  de  prouver,  par  (les  statistiques  ,  la  possibi¬ 
lité  de  guérir  les  pieds  bots  par  les  méthodes  précédentes  :  les  suc¬ 
cès  se  comptent  par  centaines.  »  Tout  le  monde  souscrira  à  ce  ju¬ 
gement  de  M.  Laugier,  et  grâce  à  son  article,  la  ténotomie  devien¬ 
dra  encore  plus  familière  aux  praticiens. 

Nous  pourrions  encore  citer  les  articles  phosphore  (  toxicologie 
et  thérapeutique  j  par  MM.  Orfîla  et  Cazenave,  phlegmatia  alba 
dolens,  par  M.  Raige-Delorme  ;  pétéchies  par  M.  Rochoux ,  qui  y 
défend  une  opinion  personnelle  ;  phymosis;  pian ,  par  M.  Lagnèau, 
etc,  Mais  le  lecteur  doit  suffisamment  comprendre,  parce  que  nous 
avons  dit ,  que  ce  volume  ne  le  cède  à  aucun  de  ceux  qui  l’ont  pré¬ 
cédé,  ni  en  intérêt,  ni’  en  utilité. 


Compendium  de  médecine  pratique,  ou  exposé  analytique  et 
raisonné  des  travaux  contenus  dans  les  principaux  traités 
de  pathologie  interne,- parMM.  Monneret  et  Fleury;  quinzième 
livraison..  —  Chez  Béchet  jeune  et  Labé. 

11  y  a  déjà  quelques  mois  que  nous  n’avons  parlé  de  cette  impor¬ 
tante  publication  qui  poursuit  activement  son  cours.  Nous  allons, 
aujourd’hui,  examiner  avec  quelques  détails  celte  quinzième  livrai¬ 
son,  qui  contient  des  matières  fort  intéressantes.  Pour  en  fournir  la 
preuve  nous  n’avons  qu’à  donner  le  titre  des  principaux  articles.  — 
Nous  y  trouvons  là  gastro-entérite,  la  gastrorrhée,  la  goutte,  la 
gravellé,  là  grippe,  \' hémoptysie,  les  hémorrhagies  en  général. 
Voilà  comme  On  le  voit  de  grandes  questions  pathologiques  à  traiter; 
je  tons -y  un  coup  d’oeil  rapide. 

La  gastro-entérite  est  une  affection  qui  après  avoir  pour  ainsi 
dire  dominé  la  pàlholôjjie,  est  devenue  très  problématique.  Que 
signifie,  en  éffifet,  ce  mot  gastro-entérite  P  Sans  doiile  une  affection 
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dont  le  siège  s’étend  nécessairement  et  à  la  fois  à  l’estomac  et  à 
l’intesHn.  Eh  bien  !  en  y  regardant,  de  près,  et  en  suivant  avec 
soin  la  marche  de,  l’inflammation  dés  voies  digestives,  on  reconnaît 
qu’il  est  au  moins  extrêmement  rate  de  voir  l’inflammation  s'em¬ 
parer  ainsi  de  toute  l’étendue  du  canal  intestinal,  si  ce  n’est  d’nqe 
manière  successive,  un  des  organes  n’étant  affecté  que  secondaire¬ 
ment.  Plusieurs  causes  d’erreur  avaient  trompé  Broussais.  La  prin¬ 
cipale,  c’est  que  regardant  la  fièvre  typhoïde  comme  une  gastro-en¬ 
térite  aiguë,  il  avait  vu  des  signes  d'inflammation  dans  les  sympté- 
mes  gastriques  du  début,  qui  sont purement  fonctionnels  dans  cette 
affection,  comme  dans  la  pneumonie  et  toutes  les  autres  affections 
fébriles.  Ce  n’est  qu’une  analyse  approfondie  des  symptômes  de  la 
fièvre  lyphoïde  qui  a  pu  nous  apprendre  que  dans  lecas  où  l’estomac 
est  réellement  enflammé,  c’est  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée 
du  début,  et  que  l’inflammation  Je  cet  organe  n’a  pas  une.  valeur 
plus  grande  que  les  autres  lésions  secondaires  du  même  genre,  si 
nombreuses  dans  cette  affection.  Au  reste,  cette  objection  a  été  fuite 
depuis  longtemps,  et  c’est  une  de  celles  qui  ont  porté  le  plus  ruçje 
coup  au  système  de  Broussais.  On  voit  dans  (’lpstpire  de. la  gastro- 
entérite  telle  qu’elle  a  été  (racée  par  les  deux  auteurs  du  Compen¬ 
dium,  combien  leschoses  sont  changées  depuis  le  temps  où  régnait 
la  doctrine  physiologique.  Ils  ont  été,  en  effet,  toutes  1rs  fois  qu’ils 
ont  voulu  préciser,  forcés  de  parler,  non  de  la  gastro-entérite 
spontanée  décrite  par  Broussais,  mais  de  la  gastro-entérite  produite 
par  des  substances  fortement  irritantes. 

C’est  avec  raison  que  MM.  Monneret  ont  repoussé  comme  très 
souvent  inapplicables  en  pratique  les  distinctions  établies  par 
Broussais,  entre  les  divers  sièges  que  peut  occuper  l’inflammation 
dans  le  canal  intestinal,  «  Ces  distinctions,  disent-ils,  faciles  en  ap¬ 
parence,  n’existent  pas  dans  la  nature  :  elles  peuvent  être  facile¬ 
ment  établies  dans  je  cabinet,  et  d’après  des  vues  systématiques, 
mais  le  praticien  ne  doit  pas  espérer  les  retrouver  sur  le  malade.  » 
C’est  là  pn  fait  d’observation. 

La  gaslrorrhugie ,  ou  mieux,  ja  gastro- hémorrhagie  est  ensuite 
étudiée  par  les  auteurs  dans  ce  qu’elle  a  de  p.lus  général  ;  car  ils  se 
gardent  bien  de  faire  de  l’hémorihagie  gastrique  une  maladie  sim¬ 
ple,  comme  l’a  fait  récemment  un  auteur  d'un  traité  de  pathologie. 
Nous  signalerons  la  division  qu’ils  ont  établie  comme  fort  im¬ 
portante.  Ils  traitent  séparément  de  Ip  ggstrorrhagie  sans  vo¬ 
missement  de  sang ,  de  Vù^gastrorrhagie  avec  hûmat&mèse,  de 
la  gustrorvhagie  symptomatique  d'une  altération  du  sang,  et 
la  gaslrorrhagie  supplémentaire ,  On  comprend  facilement  com- 
mebt  les  matières  doivent  être  distribuées  dans  ce  cadre  si  bien 
tracé. 

Mais  les  articles  qu’on  peut  regarder  comme  articles  capitaux  de 
celle  livraison,  sont  ceux  qui  concernent  ia  goutte  et  la  gravelle. 
Ici  une  multitude  de  questions  se  présentaient,  qu’il  était  bien 
difficile  de  résoudre  sans  avoir  recours  à  tous  les  auleurs  qui  ont 
écrit  sur  cette  maladie.  La  goutte  est  une  affeclioh  de  longue  durée, 
pour  laquelle  les  malades  ne  consultent  pour  ainsi  dire  les  méde¬ 
cins  qu’en  partie,  se  réservant  de  .  varier  le  traitement  suivant  les 


124 


BIBLIOGRAPHIE. 


idées  qui  leur  sont  suggérées  de  toutes  parts.  Il  en  résulte  que  cha¬ 
cun  a  étudié  dans  cette  affection  le  point  qui  l’a  le  plus  frappé,  et 
qu’une  histoire  complète  de  là  goutte  présentait  de  grandes  difficul¬ 
tés.  Les  auteurs  ont  surmonté  ces  difficultés  en  consultant  tour  à 
tour  les  autorités  médicales,  parmi  lesquelles  il  faut  placer  en  pre¬ 
mière  ligne  Sydenham,  Boerhaave,  Baglivi,  Barthez.  C'était  là  la 
meilleure  marche  à  suivre. 

Dans  l’article  gravelle,  le  lecteur  trouve  d’abord  une  analyse 
chimique  et  un  examen  physique  des  plus  complets.  C’est  un  sujet 
dont  on  s’est  occupé  avec  beaucoup  de  soin  et  ae  succès  dans  tous 
les  pays,  et  où  il  y  avait  beaucoup  à  faire  pour  réunir  tant  de  docu¬ 
ments  divers.  Les  auteurs  du  Compendium  s’en  sont  tirés  avec  leur 
succès  accoutumé,  et  ils  ont  fait  concourir  habilement  les  meilleurs 
traités  à  la  confection  de  leur  article.  Arrivés  à  la  symplômatolo- 
gie,  MM.  Monneret  et  Fleury  commencent  par  établir  que  l’affection 
calculeuse,  surtout  lorsque  cette  affection  n’occupe  que  les  reins, 
et  qu’un  seul  rein,  peut  parcourir  toutes  ses  périodes,  atteindre  son 
degré  le  plus  élevé,  sans  donner  lieu  à  aucun  symptôme  qui  puisse 
faire  soupçonner  son  existence.  Puis  passant  à  l’étude  des  sym¬ 
ptômes,  iis  examinent  les  douleurs,  la  mixtion,  l'étal  de  l’urine, 
les  tumeurs,  l’état  des  voies  digestives,  des  voies  circulatoires, 
du  système  nerveux,  les  prodromes,  les  attaques,  les  accès, 
les  coliques  néphrétiques,  etc.  L’ouvrage  important  de  M.  Rayer, 
dont  nous  rendrons  compte  incessamment,  leur  a  été  de  la  plus 
grande  utilité  pour  l’étude  de  tous  ces  phénomènes.  L 'étiologie 
présentait  de  grandes  difficultés  ;  les  assertions  les  plus  contradic¬ 
toires  ont  été  émises  à  ce  sujet  ;  les  auteurs  ont,  dans  une  discus¬ 
sion  éclairée,  séparé  les  causes  qui  ont  pour  eux  des  preuves  réelles, 
ou  du  moins  quelques  probabilités,  de  celles  qui  ne  reposent  que 
sur  des  hypothèses.  Nous  citons  avec  plaisir  ce  passage  qui  prouve 
que  MM.  Monneret  et  Fleury  ont  médité  leurs  auteurs  avant  d’en 
faire  usage. 

Si  maintenant  nous  passons  au  traitement,  nous  voyons  rappro¬ 
chés  avec  méthode  les  moyens  proposés  par  les  auteurs  les  plus  ré¬ 
pandus.  Ainsi  ils  passent  en  revue  les  traitements  proposés  par 
MM.  Civiale,  Magendie,  Petit,  Prost,  Van  Swieten,  etc.  etc.  On 
comprend  quel  intérêt  doit  avoir  pour  la  pratique  cette  revue  thé¬ 
rapeutique  raisonnée. 

Nous  n’irons  pas  plus  loin  ;  nous  aurions  les  mêmes  éloges  à  don¬ 
ner  aux  articles  sur  la  grippe,  où  sont  indiquées  les  grandes  épi¬ 
démies  de  celte  maladie;  hématémèse,  où  l’on  trouve  un  bon 
diagnostic  différentiel;  hémorrhagies,  où  l’on  remarque  une  divi¬ 
sion  nouvelle  et  heureuse;  mais  le  lecteur  comprendra  l’impor¬ 
tance  de  ces  articles  par  cette  simple  énumération.  Bornons-nous  à 
dire  que  cette  livraison  éonlinue  dignement  l’ouvrage. 

Considérations  physiologiques  et  pathologiques  sur  les  affec¬ 
tions  nerveuses  dites  hystériques  ;  par  Henri  Girard 

(de  Lyon).  Paris,  1841,  in-8,  64  pages.«Chez  J.  B.  Baillière, 
f  Les  affections  hystériques  ont  beaucoup  occupé  les  médecins,  et 
des  auteurs  d’un  talent  incontestable  ont  fixé  sur  elles  toute  leur 
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attention.  Mais,  ilfaut  le  dire,  les  idées  théoriques  ont  généralement 
dominé  les  travaux  qu’ils  ont  entrepris  sur  cet  intéressant  sujet.  Il 
semble  que  les  observations  ont  été  regardées  par  eux  comme  un 
sujet  de  dissertation  physiologique,  plutôt  que  comme  une  base 
solide  de  déductions  pathologiques  exactes  et  positives.  Il  en  ré¬ 
sulte  que  nous  avons  de  très  belles  discussions  sur  le  siège  de  l’hys¬ 
térie,  sur  sa  nature  présumée,  etc.  ;  mais  que  nous  ne  connaissons 
pas  très  bien  ses  diverses  espèces ,  sa  symplômalologie  et  surtout 
sa  thérapeutique.  Nous  pouvons,  il  est  vrai,  soutenir  des  thèses  sur 
les  points  regardés  comme  les  plus  brillants  ;  mais  les  points  réelle¬ 
ment  utiles,  ceux  que  le  médecin  aurait  le  plus  grand  intérêt  à 
connaître,  ne  nous  présentent  encore  que  des  idées  vagues  et  sans 
résultat  certain.  C’est  que  dans  cette  maladie ,  comme  dans  tant 
d’autres,  on  a  voulu  savoir  avant  d’avoir  observé  ;  c’est  que  la 
théorie  a  devancé  l’observation,  qu’elle  devait  suivre  ;  c’est  que  les 
opinions  se  sont  fondées  sur  des  faits  choisis  ,  et  non  sur  l’analyse 
exacte  de  tous  les  faits  recueillis.  M.  Girard  a-t-il  procédé  autre¬ 
ment  que  ses  devanciers?  C’est  ce  que  nous  allons  rechercher  en 
parcourant  son  opuscule. 

Dans  une  première  partie ,  après  avoir  montré  que  l’hystérie 
apporte  des  modifications  notables  dans  la  sensibilité,  le  mouve¬ 
ment,  la  circulation,  les  sécrétions,  la  nutrition  et  la  chaleur, 
l’auteur  s’efforce  de  prouver,  à  l’aide  d’expériences  empruntées 
aux  physiologistes,  ou  qu’il  a  faites  lui-même,  que  toutes  ces  modi¬ 
fications  sont  sous  l’influence  du  cerveau.  Nous  n’entrerons  dans 
aucune  discussion  à  cet  égard,  bien  que  des  objections  puissent 
être  élevées,  et  nous  admettrons  qu’il  y  a  dans  le  cerveau  une  alté¬ 
ration  notable  des  fondions  qui  agit  sur  le  reste  de  l’économie,  et 
qui  est  due  à  un  état  inconnu  de  cet  organe.  Mais  ce  n’est  là  encore, 
à  proprement  parler,  que  de  la  physiologie.  Voyons  la  pathologie  et 
la  thérapeutique. 

Les  caisses  demandaient,  pour  être  appréciées,  une  longue  série 
d’observations  bien  étudiées,  il  en  était. de  même,  et  à  plus  forte 
raison,  pour  le  traitement.  Eh  bien!  l’auteur  s’est  contenté  de 
rappeler  ert  peu  de  mots  ce  que  tout  le  monde  a  dit  sur  ces  points 
capitaux.  Ainsi,  nous  voilà  encore  avec  beaucoup  de  physiologie,  et 
peu,  ou  plutôt  pas  du  tout  de  pathologie. 

Cependant  l’auteur  donne  quelques  observations  qu’il  range 
sous  plusieurs  titres.  Sous  le  premier,  ainsi  conçu  :  Efforts  de  l’u¬ 
térus  pour  effectuer  V évacuation  menstruelle,  déterminant 
des  troubles  hystériques,  M.  Girard  place  six  observations,  dans  la 
plupart  desquelles  l’éruption  des  règles  ou  la  simple  apparition 
d’un  peu  de  liquide  sanguinolent  à  la  vulve,  a  coïncidé  avec  un 
amendement  notable  ou  la  disparition  des  symptômes. 

Trois  antres  observations  sont  destinées  à  prouver  que  la  cessa¬ 
tion  des  règles  peut  déterminer  des  troubles  hystériques.  Nous 
y  voyons  une  irrégularité,  ou  une  cessation  de  la  menstruation  chez 
des  personnes  hystériques  ;  ce  qui  n’est  pas  rare. 

Les  deux  observations  suivantes  sont  intitulées;  Troubles  ner¬ 
veux  occasionnés  par  une  impression  morale,  déterminant 
le  désordre  de  la  menstruation.  Ici  l’existence  de  la  cause  est 
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plus  évidente,  bien  que  les  obsérvaltiongiitianquent  des  renseigne¬ 
ments  nécessaires  pour  se  convaincre  que  l’hystérie  n’existait  pas 
avant  la  suppression  des  menstrues. 

Enfin,  trois  observations  nous  présentent  cm e  modification 
profonde  des  forces  innervatrices  entraînant  des  troubles 
fonctionnels  très  remarquables,  sans  laisser  de  traces  anato¬ 
miques  saisissables  par  le'secours  des  sens.  C’est  là,  on  lésait, 
ce  que  l’on  observe  dans  les  névroses.  .  : 

Maintenant  voici  les  conclusions  de  l’auteur  : 

1°  L’hystérie  a  son  siège  dans  le  cerveau.  ■ 

2°  Elle  consiste  dans  une  instabilité  d’énergie  des  forces  innerva¬ 
trices,  déterminée  par  des  causes  morales  ou  physiologiques. 

3°  Le  médecin  doit  se  borner  ;  4°  <à  éloigner  les  conditions  de 
son  développement  ou  à  favoriser  l’accomplissement  d’une  fonc¬ 
tion  ;  2°  et  c’est  le  point  le  plus  important,  à  fortifier  le  système  cé¬ 
rébral. 

Voilà  des  conclusions  qui  peuvent- donner  lieu  à  quelques  ré¬ 
flexions. Esi-ce  que  les  causes  de  cette  instabilité  d’énergie  du  sys¬ 
tème  nerveux  sont  toujours  morales  ou  physiologiques  ?  Ne  sont- 
elles  jamais  pathologiques  P  Par  cela  seul  que  le  cerveau  n’a  pas 
d’altération  organique,  et  que  la  cause  est  ailleurs,  il  ne  s’ensuit 
pas  que  celle-ci  soit  physiologique.  Ce  n’est  là  qu’un  Vide  de  lan¬ 
gage;  mais'  dans  un  sujet  si  délicat,  il  faut  pousser  la  sévérité  à 
l’excès. 

Ensuite;  nous  admettrons  avec  l’auteur  qu’il  faut  fortifier  lé  sys¬ 
tème  Cérébral.  Mais  comment  le  fortifier, ce  système  cérébral  P  Voilà 
ce  qii’il  faudrait  savoir,  et  voilà  le  point  qui  voudrait  être  éclairé 
par  de-nombreuses  observations.  Il  est  temps,  enfin,  que  les  méde¬ 
cins  qui  s’occupent  des  diverses  névroses  sortent  de  la  mauvaise 
voie  où  iis  sont  engagés.  M.  Girard;  qui  paraît  avoir  fait  de  ces  ma¬ 
ladies  l’objet  d’une  étude  particulière ,  devrait  plus  que  tout 
autre  se  pénétrer  de  cette  vérité.  Qu’il  recueille  de  nombreuses 
observations,  bien  exactes,  bien  détaillées,  qu’il  lés  analyse,  qu’a¬ 
vec  'leur  aide  il  trace  une  histoire  complète  de  l’hystérie,  tant  sous 
le  rapport  des  causes,  des  symptômes,  du  traitement,  que  sous  celui 
delà  localisation  dé  l’affection,  et  alors,  nous  n’en  doutons  pas,  il 
aura  rendu  un  vrai  service  à  la  science,  car  ses  travaux  antérieurs, 
ainsique  celui  que  nous  avons  sous  les  yeux,  prouvent  qu’il  pos¬ 
sède  toutes  les  Connaissances  et  toutes  les  qualités  nécessaires  pour 
acèomplir  un  semblable  travail. 

La  Médecine  dès  passions,  ou  les  jmssions  considérées  dans 
leurs  rapports  avec  les  maladies,  lés  lois  et  la  religion  y  Par 
J.  IL  F.  Desctjiu'T,  docteur  en  médecine,  et  docteur  ès-lettres 
de  l’Acadérnie  de  Paris.  —  Paris,  1841,  in-8  de  800  pages,  Chez 
Bechet  jeune  et  Labé. 

L'ouvragé  du  docteur  Dèscuret  se  divisé  en  deux  parties  :  la  pre¬ 
mière  traite  des  passtoiis  en  général,  et  comprend  en  autant  de  cha¬ 
pitrés,  ia  définition,  là  classification,  le  siège,  l'es  causes  des  pas¬ 
sions,  ieùr  sêméiojogie,  leur  marche';  complication  et  terminaison  ; 
leurs  effets  stir  l’ôrgànisitie  eVstïi*  là  société;  léüF’lrâiteùieùt  médi¬ 
cal,  législatif  et  religieux  ;  leur  emploi  comme  moyen  thérapeutique, 
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leurs  rapports  avec  la  folie  et  la  criminalité;  leur  étude  chez  les 
animaux. 

Dans  le  premier  chapitre,  après  avoir  exposé  les  définitions  que 
les  moralistes  et  les  médecins  ont  données  des  passions,  l’auteur 
établit  en  principe  que  l’homme  est  une  intelligence .  déchtte  lut¬ 
tant  contre  des  organe»;  que  les  passions  naissent  dé  cette  lutte; 
qu’elles  sont  des  besoins  animaux,  sociaux  et  intellectuels,  vio- 
lemment  sentis  ou  pervertis'.  Cette  définition  des  besoins^  xunpioa 
tôt  cette  théorie  nouvelle,  sert  encore  de  base  à  la  classification 
des  passions  en  animales,  sociales  et  intellectuelles.  ••• 

Le  chapitre  troisième  contient  un  exposé'  des  diverses  opinions 
qui  ont  été  émises  sur  le  siège  des  passions.  Rejetant  les  prétentions 
opposées,  mais  qu’il  regardé  comme  également  exagérées  ,  ide' l’or¬ 
ganicisme  et  du  spiritualisme  pur,  le  docteur  Descuret  admet  que  si 
les  passions  ont  un  siège*  il  ne  saurait  être  exclusivement  dans  l’orne 
ou  dans  le  corps;  que  le  système  nerveux  cérébro.spécial,  et  tris- 
planchnique  est  à  la  fois  leur  aboutissant  et  leur  point  de  départ, 
qu’il  est  en  quelque  sorte  le  conducteur  qui  les  fait  se  communi¬ 
quer  de  la  matière  à  l’esprit,  etd'e  l’esprit :k  la  matière  ;  elqü’ainsi 
les  passions  partent,  comme  d’un  triple  foyer*  des  trois  grandes 
cavités  qui  constituent  le  trépied  de  la  vie;  qu’elles  retentissent  sur 
les  organes  que  ces  cavités  renferment,  et  de  préférence  sur  celui 
qui  est  malade. 

Dans  le  chapitre  des  causes,  l’auteur  montre  lè  rapport  physiolo¬ 
gique  qui  existe  aux  différents  âges  entreda. passion  dominante  et 
les  phases  successives  par  lesquelles  passe  Rorganisiüe.  Ainsi  pohr 
l’enfanoe,  dont  la  vie  toute  végétative  se  partagé  enire  l’alimentation 
et  le  sommeil  :  la  gourmandise ,  la  colère,  la  peur,  et  même  la  ja¬ 
lousie  ;  pour-la  jeunesse,  celle  saison  de  turgescence  pendant  laquelle 
toutes  les  fonctions  s’accomplissent  avec  un  sur  croit:  d’activité  :  la 
colère,  la  hardiesse,  la  générosité,  l’esprit  de  révolte  et  surtout  l’à- 
mour;  pour  l  àge  mur,  époque  d’équilibre  où  la  sensibilité  est  ra¬ 
menée  à  de  justes  proportions  :  la  circonspection,  lecalcul,  larUse, 
l’envie,  l’ambition,  quelquefois  le  jeu  et  souvent  les  plaisirs  de  là 
table  ;  pour  la  vieillesse,  période  de  décrépitude  où  les  tissus  sont 
atrophiés  et  solidifiés  :  l’humeur  chagrine,  l’égoïsme,  et  toutes  les 
variétés  de  l’avarice. 

Les  passions  né  présentent  pas  de  nuances  moiùs  tranchées  qüand 
on  les  étudie  isolément  dans  lés  deux  sexes  ;  ainsi  la:  statistique 
prouvé  que  les  penchants  Criminels  sont  plus  développés  cnèZ 
l’homme  qüe  Chez  la  femme,  mais  que  Chez  Tés  premiers  ils  sont 
pltis  énergiques  de  16  à  25  èns,  él  chez  les  secondes,  de  30  à  50;  que 
chez  l’homme  la  folie  vient  plutôt  du  cerveau.  ;et  qu’elle  est  idio¬ 
pathique;  que  chez  la  TèUitnë  elle  nait  plutôt  des  viscères  ,  et  sur¬ 
tout  de  l’utérus,  et  qu’ellfe  è'st  sÿihptomâliijüé1.  L’àùieür  examiné 
ensuite  l’influence  des  climats,,  de.  la.  température,  iles  saisons, 
delà  nourriture,  de  l’hérédité,  de  l’allaitement,  des  qualités  ;que 
doit  avoir  une  nourrice,  des  tempéraments,  ou;  mieux  constitutions, 
qu’il  classe  d’après  la  prédominance  dès  divers  appareils,  et  .dont  il 
dessine  les  principaux. traits  physiques  et  moraux;  des  maladies  et 
des  infirmités;  delà  menstruation,  de  la  grossesse,  des. professions 
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dont  il  apprécie  dans  un  tableau  rapide  et  à  l’aide  de  la  statistique, 
les  qualités,' les  défauts,  les  avantages  et  les  inconvénients;  de  l’é¬ 
ducation,  de  l’exemple,  de  l’habitude,  de  la  solitude  et  du  grand 
monde;  des  différentes  formes  du  gouvernement;  enfin,  de  l’irréli¬ 
gion  et  de  l’imagination. 

Après  le  chapitre  sur  la  séméiologie  des  passions,  où  se  trouvent 
exposés  les  systèmes  de  Gall  et  de  Lavater,  viennent  quelques  pages 
sur  la  marche  des  passions  assimilée  à  celle  des  maladies,  et  sur  l’as¬ 
sociation  des  passions  entre  elles. 

Dans  le  chapitre  septième,  sont  exposés  les  effets  organiques  des 
passions,  suivis  jusque  sur  le  cadavre;  Ces  recherches  ont  conduit 
M.  Descuret  à  la  solution  des  deux  problèmes  suivants,  qui  mon¬ 
trent  la  direction  pratique  qu’il  a  cherché  à  donner  à  son  ou¬ 
vrage. 

a  1°  Un  individu  bien  portant  et  d’une  constitution  connue  étant 
donnée,  s’il  s’abandonne  à  telle  ou  telle  passion,  quel  genre  de 
maladie  éprouvera-t-il  ?  quels  seront  les  organes  principalement 
affectés  ?  » 

«  2°  Un  individu  d’un  caractère  précédemment  connu  étant 
donné,  indiquer  d’après  les  altérations  survenues  dans  la  santé, 
quelle  est  la  passion  qui  le  domine  actuellement.  » 

Là  statistique  vient  encore  prouver  que  les  maladies  et  l’aliénation 
mentale  sont  le  plus  souvent  la  suite  de  violentes  passions. 

Leurs  effets  sur  la  société  ne  sont  pas  moins  terribles;  ils  sont 
établis  par  les  annales  de  la  criminalité.  On  peut  en  juger  par  le  ta¬ 
bleau  suivant  :  pour  l’année.  1839,  sur  772  crimes  d’empoisonne¬ 
ment,  d’incendie,  d’assassinat,  de  meurtre,  et  de  coups  et  blessures 
suivis  de  mort,  mais  sans  intention  de  la  donner,  on  trouve  que  la 
cupidité  en  a  produit  113;  l’adultère,  43  ;  les  dissensions  domesti¬ 
ques,  94;  l’amour  contrarié  et  la  jalousie,  20;  le  concubinage  et  la 
débauche,  38  ;  la  haine  et  la  vengeance,  243  ;  les  rixes  au  jeu,  288; 
rencontres  et  querelles  fortuites,  31  ;  motifs  divers,  102. 

Dans  l’étude  du  traitement,  l’auteur,  appuyant  d’abord  sur  ce 
double  principe  ;  que  le  médecin  doit  tenir  un  compte  rigoureux 
des  influences  morales  dans  la  thérapeutique  des  maladies,  et  que 
le  moraliste  doit  faire  une  large  part  aux  moyens  hygiéniques  et 
médicamenteux  pour  la  guérison  des  passions,  passe  ensuite  suc¬ 
cessivement  ep  revue  l’àge,  le  sexe,  la  constitution,  l’hérédité, 
l'alimentation,  les  influences  atmosphériques,  les  vêtements,  l'é¬ 
ducation,  les  effets  de  la  musique,  l’antagonisme  des  passions. 

En  résumé,  le  traitement  médical  des  passions  consiste  : 

.1°  A  bien  étudier  la  prédominance  organique  et  son  influence 
sur  le  besoin  surexcité  ; 

2"  A  neutraliser  cette  influence  par  toutes  les  modifications  hy¬ 
giéniques  qui  viennent  d’étre  énumérées; 

3°  A  éloigner  les  causes  occasionnelles  de  la  passion  ; 

4"  A  imprimer  aux  idées  une  nouvelle  direction ,  afin  de  répartir 
d’une  manière  convenable  la  suractivité  du  besoin  dominant; 

5*  A  rompre  la  périodicité  de  l’habitude  que  l’on  remarque  dans 
certaines  passions,  notamment  dans  celles  qui  dépendent  des  besoins 
animaux-, 
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6“  Enfin,  à  s’efforcer  de  ramener  à  l’état  normal  les  organes 
Foyer  de  la  passion,  ou  bien  sur  lesquels  la  passion  a  retenti,  et  qui, 
à  leur  tour,  réagiraient  sur  elle  pour  en  augmenter  l’intensité.  Dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas,  on  atteindra  ce  but  à  l’aide  de  moyens 
thérapeutiques  ordinaires,  pourvu  qu’on  les  emploie  de  concert  avec 
les  moyens  moraux  les  plus  propres  à  agir  sur  l’esprit  du  malade, 
afin  de  lui  rendre  le  calme,  sans  lequel  il  ne  saurait  y  avoir  ni  santé 
ni  vertu. 

Le  traitement  législatif  comprend,  après  quelques  principes  sur 
les  bases  du  droit  et  sur  la  sanction  pénale,  la  division  des  crimes, 
l’énumération  des  peines  qii’on  dirige  contre  eux,  des  réflexions 
sur  le  système  pénitentiaire  actuel,  sur  son  insuffisance  pour  la 
répression  des  passions;  enfin,  un  tableau  statistique  des  condam¬ 
nations  prononcées  en  France  par  les  Cours  d’assises  de  1825  à  1839. 

On  pourra  peut  être  nepas  partager  entièrement  toutes  les  idées  que 
le  docteur  Descuret  émet  sur  le  traitement  religieux;  maison  ne  sau¬ 
rait  les  blâmer  tant  elles  sont  présentées  avec  réserve  et  conviction. 

Dans  le  chapitre  suivant,  on  apprend  l’art  dangereux,  mais  si  sou¬ 
vent  nécessaire,  de  combattre  les  passions  par  elles  mêmes,  et  de 
les  opposer  aux  maladies. 

En  étudiant  les  rapports  qui  existent  entre  la  passion  et  la  folie, 
l’auteur  ne  tranche  pas  une  question  aussi  délicate  et  presqu’inso- 
luble  ;  mais  il  résume  sa  pensée,  en  montrant,  dans  une  échelle 
ingénieuse,  par  quels  degrés  parallèles  la  -passion,  la  maladie 
et  la  folie, passent,  pour  arriver  du  calme,  qui  est  la  santé,  la  vertu 
et  la  raison,  à  la  mort  physique,  morale  et  intellectuelle.  Après 
avoir  démontré,  à  l’aide  des  recherches  statistiques,  l’effrayant  pro¬ 
grès  des  crimes  ,  de  l’aliénation  mentale  et  du  suicide  en  France 
de  1827  à  1839,  le  docteur  Descuret  aborde  la  question  de  la  culpa¬ 
bilité  ;  il  assimile  la  passion  dans  son  summum  à  un  véritable  accès 
de  fureur,  et  pense  que  dans  ce  moment  la  raison  ne  doit  point  être 
regardée  comme  saine.  Mais  il  n’en  conclut  pas  qu’on  doive  excu¬ 
ser  tous  les  actes  commis  pendant  l’effervescence  des  passions. 

Entre  autres  points  intéressants,  l’auteur  établit  encore  que 
la  passion  ne  diffère  de  la  folie  que  par  la  durée  ;  qu’elle  en  est  sou¬ 
vent  l’avant-scène;  que  si  la  passion  vient  à  produire  un  dérange¬ 
ment  complet  et  permanent  de  l’intelligence,  ce  dérangement  con¬ 
serve  tellement  le  cachet  de  son  origine,  qu’il  semble  n’être  qu’une 
suite  d’accès  de  la  passion  primitive  ;  que  la  passion  et  la  folie  sont 
héréditaires;  qu’elles  se  manifestent  chez  les  enfants  vers  la  même 
époque  et  presque  sous  les  mêmes  formes  que  chez  les  parents; 
enfin,  comme  dernier  lien  de  ressemblance,  que  la  passion  et  la  fo¬ 
lie  se  transmettent  également  par  la  contagion  de  l’exemple,  ou,  si 
l’on  aime  mieux,  par  imitation. 

Cette  première  partie  se  termine  par  un  coup  d’œil  sur  les  pas¬ 
sions  chez  les  animaux  ;  elles  sont  rapportées  à  la  conservation  de 
l’espèce  ,  et  à  la  reproduction  de  l’individu.  Au  premier  mobile  se 
rattachent  la  peur,  le  besoin  d’alimentation  ,  la  voracité  ,  la  colè¬ 
re  ,  le  courage ,  le  penchant  au  vol ,  à  la  destruction  ;  la  ruse ,  la 
circonspection  ,  l’attachement  et  la  reconnaissance  ;  l’amour  pro¬ 
pre,  l’amour  des  louanges.  Au  second  se  rallient  l’amour  physique, 
111.— XIII.  9 
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l'affection ,  a  jalousie,  l’amour  des  petits  et  des  lieux  ;  le  besoin  et 
la  faculté  de  construire. 

Dans  la  seconde  partie  ,  l'auteur  a  su  s’astreindre  à  la  méthode 
sévère  des  nosologistes,  tout  en  conservant  l’intérêt  des  détails. 
Ainsi  pour  chaque  passion,  il  présente  en  autant  de  paragraphes, 
la  délinition  ,  la  synonymie ,  et  les  subdivisions  ,  les  causes  orga¬ 
niques  et  morales,  (âge  ,  sexe,  hérédité,  éducation  ,  etc.,  etc.); 
le  caractère  ou  diagnostic,  les  effets,  la  terminaison,  le  traite¬ 
ment  médical,  législatif  et  religieux  ,  et  quelquefois  les  applica¬ 
tions  médico-légales.  11  termine  par  une  série  d’observations  qui 
viennent  par  l’exemple  confirmer  les  préceptes. 

Maintenant  que  nous  avons  esquissé  le  cadre  dans  lequel  chaque 
passion  se  trouve  inscrite,  il  nous  suffira  d’indiquer  les  points  les 
plus  saillants  de  leur  description.  Dans  l’examen  des  causes  de 
['ivrognerie,  l’auteur  signale  en  particulier  l’influence  des  profes¬ 
sions  pénibles  et  dégoûtantes.  Dans  ces  circonstances ,  l’usage  des 
boissons  alcooliques  n’est  d’abord  qu’un  besoin  physique,  qu’un 
nioyeii  de  réaction;  mais  bientôt  il  dégénère  en  une  crapuleuse  et 
invincible  habitude  entretenue  tout  à  la  fois,  et  par  l’extinction 
presque  totale  de  la  sensibilité  naturelle,  et  par  une  irritation  mor¬ 
bide  qui  la  remplace,  qui  allume  dans  tout  l’organisme  une  soif 
générale,  et  que  le  buveur  croit  éteindre  en  augmentant  graduelle¬ 
ment  la  dose  du  liquide  fatal.  L'ivrognerie  abrège  la  durée  de  la 
vie,  augmente  le  nombre  et  l’intensité  des  maladies;  elle  est  mère  de 
la  pauvreté,  des  crimes,  de  l’idiotisme  et  de  la  folie.  Tous  ces  résul¬ 
tats  sont  prouvés  .par  des  documents  statistiques  puisés  à  des  sour¬ 
ces  nombreuses. 

La  colère,  souvent  entretenue  par  un  état  de  souffrance  physi¬ 
que,  réagit  fortement  sur  l’organisme;  mais, par  une  heureuse com- 
pensaiion.  elle  est  peut  être  de  toutes  les  passions  celle  qui  cède  le 
plus  facilement  à  l’empire  de  la  volonté,  de  l’habitude  et  des 
moyens  hygiéniques  et  médicamenteux.  La  statistique  démontre 
que  plus  de  la  moitié  des  crimes  est  la  suite  de  cette  passion. 

La  paresse,  si  généralement  répandue,  si  fortement  réprouvée 
par  le  christianisme,  qui  a  fait  une  loi  du  travail,  est  particulière  à 
l’enfance,  aux  constitutions  lj  mphaliques.  Dans  les  classes  pauvres, 
les  hommes  sont  plus  enclins  à  la  paresse  que  les  femmes,  c’est  le 
contraire1  pour  les  classes  riches  ;  la  classe  moyenne  semble  pré¬ 
senter  sous  ce  rapport  un  équilibre  parfait.  LYxirème  chaud  ou 
l'extrême  froid,  l’habitation  des  pays  marécageux,  le  despotisme, 
le  fatalisme,  l’esclavage,  le  libertinage  et  la  débauche,  engendrent 
inévitablement  la  paresse.  La  statistique  montre  les  suites  funestes 
de  celle  passion  sur  la  société,  et  le  portrait  si  élégamment  tracé  des 
paresseux  nous  révèle  ses  tristes  effets  sur  l'individu. 

Le  chapitre  consacré  au  libertinage  est  des  plus  substantiels  et  des 
plus  pratiques;  nous  voulons  donner  un  sommaire  des  matières  qui 
y  sont  traitées.  Après  la  délinition  du  libertinage  en  lui-méme  et  de 
ses  différentes  fo;  mes,  après  un  court  historique,  viennent  l’exposé 
des  causes  du  libertinage  en  général,  un  tableau  des  professions 
dans  leurs  rapports  avec  celte  passion,  une  élude  statistique  des  cau¬ 
ses  de  la  prostitution,  envisagées  chez  les  prostituées  elles-mêmes 
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et  chez  leurs  parents.  L’auteur  indique  ensuite  celles  de  la  mastur¬ 
bation,  puis  il  dessine  à  grands  traits,  mais  d’une  manière  com¬ 
plète,  le  caractère,  les  effets,  la  terminaison  des  différentes  formes 
du  libertinage,  Il  montre  que  le  danger  tient  moins  à  la  perle  de  la 
liqueur  séminale,  qu’à  l’enorme  dépense  d’influx  nerveux  né¬ 
cessaire  pour  produire  la  secousse  épileptiforme  qui  accompagne 
tout  acte  des  organes  générateurs  ;  que  ce  danger  est  d’autant  plus 
à  craindre,  que  le  corps  n’a  pas  encore  atteint,  et  qu’il  a  dépassé 
les  limites  assignées  par  la  nature  à  la  prôpagation  de  l’espèce  ;  que 
les  effets  du  libertinage  sont  plus  nuisibles  chez  l’homme  que  chez 
la  femme,  à  cause  de  la  plus  grande  somme  d’activité  qu’il  déploie; 
enfin,  que  le  caractère  destructif  des  maladies  qu’entraîne  le  liber¬ 
tinage,  c’est  la  chronicité,  et  qu’elles  portent  le  cachet  d’une  pro¬ 
fonde  altération  des  liquides  et  des  solides.  Suivent  de  nombreux 
relevés  statistiques  sur  t’influence  du  libertinage  dans  la  produc¬ 
tion  de  la  folie,  sur  le  nombre  proportionnel  des  vénériens  admis 
dans  les  hôpitaux  civils  et  militaires  de  1804  à  1841,  des  crimes 
produits  par  cette  passion,  des  naissances  illégitimes.  Ce  chapitre 
est  terminé  par  une  appréciation  de  tous  les  moyens  médicaux,  lé¬ 
gislatifs  et  religieux  qu’on  peut  diriger  contre  le  libertinage. 

V  amour  commence  les  passions  sociales.  L’auteur  étudie  avec 
soin  ses  divers  mobiles,  ses  nuanees  infinies ,  ses  causes  qui  ont  leur 
racine  primitive  dans  l’instinct  de  reproduction  ;  les  signes  qui  met¬ 
tent  en  relief  les  variétés,  les  différents  degrés  de  l’amour,  etc.  La 
statistique  vient  encore  démontrer  les  suites  funestes  de  cette  pas¬ 
sion  sur  la  société  et  sur  l’individu. 

On  remarque  dans  le  chapitre  de  V orgueil  et  de  la  vanité  le 
portrait ,  ou  plutôt  le  parallèle  de  l’orgueilleux  et  du  vani¬ 
teux  ,  qui  se  résume  en  cette  seule  phrase  :  «  Au  physique  comme 
au  moral,  deux  signes  suffisent  pour  les  caractériser  :  l’orgueilleux 
s’élève,  le  vaniteux  s’étale.  »  Parmi  ces  observations,  se  distinguent 
celle, d’une  jeune  fille,  que  sa  vanité  conduit  au  suicide ,  et  celle  de 
cet  Anglais  dont  l’orgueil  et  la  vanité  ayaient  été  blessés  dans  ses 
chevaux. 

Dans  le  chapitre  de  l’awî&ifiow, l’auteur  a  fait  ressortir  avec  habi¬ 
leté  et  sans  aucune  personnalité  le  caractère  dominant  de  notre 
époque,  et  il  a  donné  une  terrible  leçon  dans  le  tableau  indiquant 
la  fin  tragique  des  plus  célèbres  ambitieux  ;  leçon  perdue , 
comme  toutes  celles  de  l’histoire  et  de  l’expérience  ! 

Pour  la  jalousie  ,  nous  noterons  particulièrement  son  associa¬ 
tion  avec  l’envie,  les  ravages  simultanés  de  ces  deux  passions  sur 
l’organisme,  et  les  observations. 

Nous  signalons,  pour  1  ’avariee,  les  causes  et  les  observations. 
La  passion  du  jeu  a  reçu  un  peu  moins  de  développements  que  les 
autres ,  parce  qu’elle  semble  moins  fréquente  et  moins  terrible 
qu’autrefois,  grâce  aux  sages  mesures  de  l’administration.  Toute¬ 
fois,  on  trouve  dans  cet  article  des  renseignements  curieux  sur 
l’existence  du  jeu  chez  les  barbares,  sur  ses  progrès  en  France,  sur 
les  lois  et  règlements  auxquels  il  a  donné  lieu,  sur  ses  causes,  sur 
son  influence  dans  la  production  des  crimes.  Le  portrait  du  joueur 
est  frappant  de  vérité. 
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Le  suicide  est  étudié  sous  toutes  ses  faces,  dans  ses  causes  indivi¬ 
duelles  et  sociales ,  dans  ses  complications  avec  toutes  les  autres 
passions,  qu’il  vient  souvent  terminer  ;  dans  son  caractère ,  qu’on  a  . 
voulu  relever,  et  qu’on  ne  saurait  trop  flétrir  ;  dans  ses  progrès  ef¬ 
frayants  ;  dans  son  traitement  où  la  médecine  a  bien  quelque  part, 
mais  qui  doit  être  surtout  dirigé  par  la  l’eligion  et  par  les  salutaires 
institutions  d’un  gouvernement  sage  et  ferme.  Cet  intéressant  arti¬ 
cle  est  terminé  par  des  documents  statistiques  sur  le  nombre  des 
suicides  de  1827  à  1839,  sur  leurs  motifs  présumés,  sur  l’influence 
des  professions,  auxquels  on  peut  joindre  le  tableau  comparatif  des 
crimes,  de  l’aliénation  mentale  et  du  suicide  en  France  de  1827  à 
1839,  (Première  partie,  chapitre  X.)  Réunis  à  tous  ceux  qui  sont 
répandus  ailleurs,  ces  tableaux  donnent  à  la  médecine  des  pas¬ 
sions  une  couleur  scientifique,  une  autorité,  que  ne  présente  nul 
autre  livre  de  ce  genre. 

La  passion  du  duei  n’est  qu’indiquée.  La  nostalgie  termine  très 
bien  les  passions  sociales  :  elle  est  fondée  sur  l’amour  du  sol  et 
des  personnes  ;  ses  résultats  sont  aussi  terribles  ,  quand  on  lui  ré¬ 
siste,  que  son  traitement  est  simple,  quand  on  la  reconnaît  à  temps. 

Les  passions  intellectuelles  ou  manies  comprennent  la  manie 
de  l 'étude ,  où  l’on  trouve  l’histoire  du  célèbre  Hongrois  Menlelli  ; 
de  la  musique,  où  Choron  est  peint  avec  toutes  ses  originalités  ;  de 
Yordre ,  dont  l’auteur  a  donne  deux  exemples ,  l’un  gai ,  l’autre 
terrible  ;  des  collections ,  et  surtout  de  celle  des  livres,  ou  biblio¬ 
manie.  Le  dernier  chapitre  de  cet  ouvrage  est  consacré  à  quelques 
réflexions  sur  le  fanatisme  artistique,  politique  et  religieux. 

Malgré  l’extrait  assez  long  que  nous  avons  donné  de  l’ouvrage  de 
M.  Descuret,  nous  l’avons  sans  doute  très  imparfaitement  fait  con¬ 
naître.  11  est  des  livres  qui  ne  peuvent  que  perdre  à  une  sèche  ana¬ 
lyse;  ce  sont  ceux  qui  se  recommandent  plus  par  le  mérite  des  dé¬ 
tails  et  de  l’exposition  que  par  la  force  et  la  liaison  des  principes. 
Le  livre  de  M.  Descuret  est  de  ce  nombre.  Les  données  physiologi¬ 
ques  et  pathologiques  sur  lesquelles  sont  appuyés  les  rapports  qu'il 
cherche  à  établir  entre  l’organisme  et  les  passions,  sont  souvent  va¬ 
gues  ou  insuffisantes.  Peut-être  même  l’état  de  la  science  ne  per¬ 
met-il  pas  d’aborder  encore  sur  le  siège  et  le  mécanisme  de  ces  phé¬ 
nomènes  plusieurs  questions  que  M.  Descuret  n’a  pas  craint  de  ré¬ 
soudre.  C’est  déjà  beaucoup  s’avancer  que  de  vouloir  poser  ces  ques¬ 
tions  !  Quoi  qu’il  en  soit,  le  livre  de  M.  Descuret  sera  lu  avec  plaisir 
et  fruit  par  tous  ceux  qui,  à  défaut  de  fortes  théories  psychologiques, 
y  chercheront  les  données  les  plus  certaines  que  nous  possédions 
sur  les  effets  des  passions,  sur  leurs  traits  distinctifs,  sur  leurs  cau¬ 
ses  extérieures,  fan  plan  sagement  conçu  et  bien  exécuté,  des  ob¬ 
servations  fines,  des  descriptions  attachantes,  un  style  pur  et  sou¬ 
tenu,  souvent  brillant  et  animé,  lui  assurent  un  succès  durable.  On 
ne  pourra  manquer  de  s’instruire  et  de  se  plaii’e  à  cette  œuvre  d’un 
praticien  éclairé,  d’un  philosophe  aimable  et  surtout  d’un  homme 
de  bien. 


Imp.  de  Félix  Locqnin,  rue  N.-D.  des  Victoires  ,n.  16. 
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HISTOIRE  DE  l’ÉI’IDÉMIE  DE  CROUP  QUI  A  RÉGNÉ  EN  1840  ET  AU 
commencement  de  1841  à  l’hôpital  des  enfants  DE  PARIS. 

Par  Ernest  boedet,  ancien  interne  de  cet  hôpital ,  vice-se¬ 
crétaire  de  la  Société  médicale  d’ observation. 

(■ Mémoire  couronné  par  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.) 

.  «  Certè,  non  aliud  ulilius  consilium  est  quam 
epidemias,  morborum  nempe  vitas  quasi , 
scribere.  » 

De  Botter. 

Les  observations  de  maladies  épidémiques  présentent  un  in¬ 
térêt  tout  spécial  qui  manque  à  celles  des  maladies  sporadiques. 
En  effet,  malgré  les  enseignements  précieux  qui  découlent  de 
leur  élude,  ces  dernières  ne  peuvent  élargir  le  cercle  restreint 
où  les  lient  renfermées  leur  isolement  les  unes  des  autres.  Dans 
les  épidémies,  au  contraire,  chaque  fait  particulier  est  uni  par 
des  connexions  étroites  aux  faits  qui  l’ont  précédé  et  à  ceux 
qui  le  suivent  ;  tous  s’enchaînent  de  manière  à  former,  pour 
ainsi  dire,  un  ensemble  vivant  qui  naît  sous  les  yeux  de  l’ob¬ 
servateur,  et  s’accroît  pour  décroître  ensuite  et  disparaître, 
après  avoir  parcouru  plus  ou  moins  régulièrement  les  phases 
de  son  existence. 

Or ,  s’il  est  d’une  haute  importance  de  retracer  exactement  la 
description  dés  maladies  sporadiques,  avec  quel  soin,  avec 
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quelle  précision  rigoureuse,  ne  devrait-on  pas  écrire  l'histoire 
des  affections  épidémiques  qui  font  de  si  nombreuses  victimes, 
et  dont  les  causes  profondément  obscures,  dont  le  génie  ca¬ 
pricieux  et  changeant,  ont,  de  tout  temps,  mis  en  défaut  la 
sagacité  des  esprits  les  plus  exercés.  El  cependant,  il  faut  l’a¬ 
vouer,  rien  u’a  été  plus  négligé,  en  général,  que  la  relation  des 
épidémies.  Presque  tous  les  auteurs  se  sont  contentés  de  récits 
vagues,  incomplets,  portant  l’empreinte  d’opinions  préconçues 
substituées  à  l’appréciation  exacte  des  faits. 

Une  épidémie  de  croup  s’étant  manifestée  à  l’hôpital  des 
enfants,  pendant  que  j’étais  attaché  comme  interne  à  cet  éta¬ 
blissement,  j’ai  cherché,  en  m’en  laisant  l’historien,  à  n’omet¬ 
tre,  autant  que  possible,  aucun  des  éléments  qui  pouvaient 
concourir  à  compléter  mon  travail.  J’ai  saisi  avec  d’autant  plus 
d’ardeur  l’occasion  qui  s’offrait  à  moi,  que  les  épidémies  de 
croup  sont  plus  rares,  et  qu’elles  ont  été  généralement  peut- 
être  étudiées  avec  moins  de  soin,  et  décrites  avec  moins  de 
précision  que  les  autres.  Voici  le  plan  que  je  me  propose  de 
suivre. 

Après  un  coup  d’œil  historique  rapide  sur  les  principales 
épidémies  analogues  qui  ont  été  rapportées  par  les  auteurs, 
après  un  résumé  des  faits  qui  ont  été  observés  à  l’hôpital  des 
enfants  pendant  les  vingt  dernières  années,  je  chercherai  à  éta¬ 
blir  que  le  croup  a  régné,  dans  la  capitale,  sous  forme  d’épidé¬ 
mie,  à  la  fin  de  1840,  et  au  commencement  de  1841. 

Ensuite ,  après  avoir  tracé,  trimestre  par  trimestre ,  la  des¬ 
cription  de  celle  qui  a  sévi  sur  les  enfants  dans  l’hôpital  qui 
leur  est  consacré,  je  présenterai  l’analyse  des  faits  dont  elle  se 
compose.  Je  terminerai  par  la-  comparaison  de  l’épidémie  que 
j’ai  observée,  avec  celles  qui  sont  relatées  dans  les  auteurs,  et 
par  le  parallèle  des  croups  sporadique  et  épidémique. 

Historique.  —  Epidémies  de  croup  d’après  les  auteurs . 

Les  principales  épidémies  de  croup  peuvent,  je  crois,  être 
rapportées  aux  chefs  suivants  : 
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1°  Croup  simple ,  home  aux  voies  aériennes  (1).—  La  pre¬ 
mière  épidémie  de  croup  qui  puisse  être  placée  dans  cette  di¬ 
vision,  est  celle  qui  a  été  étudiée  par  Ghisi  à  Crémone  en 
1767  (2).  Sa  seconde  forme  comprenait  manifestement  des  cas 
de  croup  borné  aux  voies  aériennes,  le  pharynx  n’offrait  au¬ 
cune  trace  de  fausse  membrane  (3)  :  il  le  dit  de  la  manière  la 
plus  expresse.  La  relation  d’Arnault  de  Nobleville  (Orléans, 
1747)  comprend,  suivant  moi,  des  cas  de  la  même  espèce  (4). 
Les  croups  observés  par  M.  Deville  en  1830,  dans  le  quartier 
de  l’Hôtel-de-Yille,  à  Paris,  débutaient  par  la  trachée,  et  re¬ 
montaient  ainsi  progressivement  jusqu’à  l’extrémité  supérieure 
des  voies  aériennes. 

Croup  avec  angine  couenneuse  et  gangréneuse .-—  Les  épi¬ 
démies  qui  se  sont  accompagnées  d’angine  couenneuse  sont 
les  plus  communes.  Ainsi  Carnevale  (5),  à  Naples,  en  1618; 
Nola  (6)  à  la  même  époque,  dans  la  même  ville;  M.  de  Séranne, 
à  Paris,  en  1746  Ç])',  Starr  (8),  dans  le  comté  de  Cornouailles, 
en  1748  ;  Yan-Berghen,  en  1764  (9);  Vahlbom  (1Q),  en  Suède, 
en  1769  ;  Bœch  et  Salomon  (11),  à  Stockholm,  en  1772;  Fer¬ 
rand  (12),  à  la  Ferté-Gaucher,  en  1820  ;  M.  Bretonneau  (13),  à 

(1)  Mon  Mémoire  original  comprenait  des  développements  beaucoup 
plus  étendus;  mais  j’ai  été  obligé  de  les  restreindre  considérablement 
pour  les  adapter  au  cadré  étroit  d’un  journal. 

( 2) Lettere  mediche.\oy.  Bretonneau,  Traité  deladiptliérite ,  appendice. 

(3)  Nette  fauce  tutto  se  vede  sano. 

(45  Valentin,  Traité  du  croup,  in-8,  1812. 

(5)  V.  Bretonneau,  loco  cit.  —  (6)  Ibidem.. 

(7  Journal  des  savants,  1747,  p.  1364. 

(8)  Recueil  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  Croup,  1. 1.— Dans  l’épi¬ 
démie  décrite  par  Starr  il  s’est  manifesté  fréquemment  des  gangrènes 
de  la  peau,  complication  commune  dans  l’épidémie  dont  nous  alltins 
nous  occuper.— (9)  Ibid.— (10)  Ibid.— (Il)  lbid.—(  12)  Thèses  de  Paris, 1827. 

(13)  Bretonneau,  l.  c.  On  sait  que  l’ingénieux  écrivain  de  Tours  a 
avancé  formellement  dans  son  ouvrage  que  le  croup  n’est  autre  chose 
que  l’extension  aux  voies  aériennes  de  la  phlegmasie  diphtéritique  du 
pharynx,  et  que  par  conséquent  il  n’envahit  jamais  le  larynx  d’emblée; 
en  second  lieu  qu’il  a  nié  l’existence  de  l’angine  gangréneuse  et  préten¬ 
du  que  tous  les  auteurs  qui  avaient  décrit  cette  maladie  n’avaient  eu  sous 
les  yeux  que  des  angines  couenneuses.  Nous  avons  pu  nous  convaincre 
par  l'examen  attentif  des  faits  qui  viennent  dese  passer  à  l’hôpital  des  cn« 
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Tours,  en  1819, 1821,  Chenusson  et  Laferrière,  en  1825  et  1826  ; 
Moronvalet  Laviez,  à  Arras,  enl822  etl823  (1);  Bourgeois  (2), 
à  Saint-Denis,  en  1827  et  1828,  Gendron  (3),  en  Touraine,  en 
1834, 1835, 1836,  ont  observé  la  coïncidencede  l’angine couen- 
neuse  avec  le  croup. 

Quant  à  l’apparition  simultanée  du  croup  et  de  l’angine  gan¬ 
gréneuse,  je  n’en  ai  trouvé  qu’un  exemple  évident  dans  les  au¬ 
teurs;  il  est  fourni  par  la  relation  de  Marteau,  deGrandvil- 
liers  (4).  Les  ulcérations  gangréneuses  des  amygdales  et  de 
l’isthme  du  gosier  sont  décrites  dans  son  travail  avec  trop  d’exac¬ 
titude,  pour  qu’on  puisse  révoquer  en  doute  leur  existence. 
Des  pseudo-membranes  se  trouvaient  en  même  temps  dans 
les  voies  aériennes. 

3°  Croup  avec  exanthèmes. —  Zobel  (5)  est  le  seul,  je  crois, 
qui  mentionne  suffisamment  cette  coïncidence  ;  il  a  eu  occa¬ 
sion  d’observer  une  épidémie  de  croup  compliqué  de  scarla¬ 
tine;  plusieurs  auteurs  disent  que  ce  cas  est  côriimun,  mais 
Zobel  seul  donne  quelques  détails  à  ce  sujet ,  les  autres  se  con¬ 
tentent  d’assertions  vagues. 

Dans  la  quatrième  division  je  placerai  les  épidémies  de 
croup  dans  l’histoire  desquelles  il  n’est  pas  donné  d’éclaircissè- 
ments  sur  la  coexistence  d’angine  couenneuse,  d’exanthème, etc. 
A  cette  classe  appartiennent  les  faits  décrits  par  Baillou(6),  à 
Paris,  en  1576  ;  Millar(7),  en  Angleterre,  la  même  année;  Au- 

fants  que  ces  deux,  assertions  de  M.  Bretonneau,  exactes  dans  la  plupart 
des  cas,  sont  trop  absolues  dans  d’autres  et  entachées  d'erreurs.  M.  Bre¬ 
tonneau  a  voulu  ériger  en  lois  applicables  aux  diverses  épidémies  an¬ 
ciennes  et  récentes,  les  résultats  de  ses  observations  recueillies  en  Tou¬ 
raine.  S’il  n’avait  conclu  des  faits  qui  ont  été  soumis  à  son  observation 
que  ce  qui  était  légitime,  s’il  n’avait  généralisé  outre  mesure,  il  serait 
resté  dans  le  vrai. 

(1)  Arch.  de  méd.,  t.  VU,  p.  463,  t.  VIII,  p.  282,  lr°  série. 

(2)  Mèm.  de  l'Acad.  de  méd.,  t.  IV,  1835. 

(3)  Journ.  desconn.  medico-chirurg.  1834,  p.  139,  1835,  p.  75. 

(4)  Journ.  de  Vandermonde,  t.  IV,  p.  222.  1576. 

(5)  Dans  Michaelis,  Recueil  de  la  Faculté  ( loco  cil.). 

(0)  Genève,  1762,  t.  II,  p.  148. 

(7)  Recueil  de  la  Fac.,  toco  «7.— Presque  tous  les  auteurs,  pour  no  pas  dire 


CROUP. 


137 


tenrieth  (1),  en  Aulriche,  en  1807;  Fodéré  (2),  à  Gordon,  en 
1818. 

Nous  concluons  de  cette  analyse  rapide,  que  le  plus  souvent 
dans  les  épidémies,  le  croup  a  coexisté  avec  une  angine  couen- 
neuse  ;  que  cependant,  dans  un  certain  nombre  d’entre  elles,  il 
s’est  développé  primitivement  dans  les  voies  aériennes,  qu’il  a 
régné  au  moins  une  fois  avec  la  gangrène  du  pharynx,  qu’il  n’a 
coïncidé  que  rarement  avec  les  exanthèmes.  Quant  aux  affec¬ 
tions  catarrhales,  qui  semblent,  d'après  la  plupart  des  auteurs, 
dominer  presque  toujours  en  même  temps  que  le  croup  ,  leurs 
assertions  à  ce  sujet,  sont  d’un  tel  vague  qu’il  est  impossible, 
d’admétlre  leur  opinion  sans  preuves  plus  positives  à  l’appui. 

Du  croup,  à  l’hôpital  des  Enfants  Malades ,  do  1820  à  1839. 

J’ai  pensé  qu’une  histoire,  aussi  exacte  que  possible,  quoique 
abrégée,  des  faits  de  croup  qui  ont  été  observés  à  l’hôpital  des 
Enfants  pendant  les  années  qui  ont  précédé  l’épidémie  de  l’an¬ 
née  dérnière,  aurait  l’avantage  de  servir  à  celle-ci  de  point  de. 
comparaison,  et  de  me  permettre  de  faire  ressortir  les  caractè¬ 
res  qui  la  différencient  du  croup  ordinaire. 

Je  n’ai  pu  avoir  jusqu’à  1834  que  des  renseignements  ap¬ 
proximatifs.  D’après  M.  Blache  (. Archives  de  Médecine, \818, 
p.  542)  il  se  serait  présenté  à  l’hôpital  des  Enfants,  en  1820  huit 
cas,  en  1821  quinze  cas  de  croup.  Il  a  rencontré  constamment 
une  pseudo-membrane  à  la  fois  dans  le  pharynx  et  les  voies  aé- 

tous,  se  son  t  accordés  jusqu’àprés  eut  à  regarder  le  fameux  asthme  aigu  de 
Millat-,  non  comme  une  affection  pseudo-membraneuse  du  larynx,  mais 
comme  une  maladie  nerveuse  n’ayant  aucun  rapport  anatomique  avec  le 
vrai  croup.  Voici  cependant'ce  que  trouva  Millar  dans  les  voies  aérien¬ 
nes  du  seul  enfant  qu’il  put  ouvrir.  La  plèvre  et  les  poumons  étaient 
gorgés  de  sang  et  les  vaisseaux  des  bronches  étaient  remplis  d'une  sub¬ 
stance  blanche, .dure  et  gélatineuse.  Ces  mots,  vaisseaux  des  bronches, 
voulant  dire  leurs  divisions,  l’arbre  bronchique  était  donc  tapissé  d’une 
pseudo-membrane.  L’enfant  dont  l'ouverture  fut  faite,  ayant  offert  pen¬ 
dant  sa  vie  les  mêmes  symptômes  que  les  autres  malades,  il  est  permis 
d’en  conclure  que  ceux-ci  avaient  succombé  comme  ce  dernier  à  une 
bronchite  ou  à  une  laryngite  pseudo-membraneuse. 

(1)  Valentin,  Loco  cit. 

(2)  Fodéré,  épidémies,  1. 111,  p.  135. 
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rienne  ;  par  conséquent  il  régnait  très  probablement  cette  an¬ 
née  une  phlegmasie  diphtéritique  analogue  à  celle  qu’a  décrite 
M.  Bretonneau.  En  1822,  onze  cas  ont  été  notés;  en  1823,  5; 
en  1824,  ô  ;  en  1825,  4  ;  en  1826,  1  :  pour  les  années  suivantes 
de  1827  à  1832,  on  peut  d’après  M.  Guersant  père  en  évaluer 
le  nombre  par  année  de  6  à  10.  En  1833  un  seul  s’est  présenté 
(total  69  cas  environ).  A  partir  de  l’an  1834,  j’ai  pu  recueillir 
auprès  de  mes  prédécesseurs  à  l’hôpital  des  Enfants  des  rensei¬ 
gnements  assez  circonstanciés  pour  présenter  ici  un  résumé  des 
faits  dont  ils  ont  bien  voulu  me  communiquer  la  relation  (1). 

Nombre  des  croups  dans  ces  diverses  années. —  C’est  en 
1835  que  les  cas  ont  été  les  plus  nombreux.  Il  s’en  est  présenté 
neuf,  chiffre  bien  inférieur  encore  à  celui  de  vingt-cinq  qui 
est  celui  de  1840.  (2)  La  même  fréquence  des  croups  qui  s’est 
montrée  à  l’hôpital  des  enfants  a  été  remarquée  en  ville  par 
plusieurs  médecins  et  entre  autres  par  M.  Trousseau  qui  est 
assez  au  courant  des  croups  qui  se  déclarent  à  Paris,  et  de  qui 
je  tiens  que  cette  année  il  s'est  manifesté  en  ville  une  sorte 
d’épidémie. 

Saisons  (3).  —  Les  mois  qui  ont  été  le  plus  chargés,  sont 
mars,  mai,  juillet,  octobre  et  décembre  (trois  cas)  ;  viennent 
ensuite  février,  août  et  novembre  (deux  cas);  en  troisième 

(1)  Je  saisis  avec  empressement  cette  occasion  pour  remercier  MM.  Tau- 
pin,  H.  Roger,  Becquerel,  JDugast,  Baron,  Malespine,  Grénier,  Rilliet  et 
Barthez,  qui  ont  été  attachés  successivement  comme  internes,  à  l’hôpital 
des  Enfants,  de  l’obligeance  avec  laquelle  ils  ont  bien  voulu  seconder 
mes  recherches. 

(2)  Le  chiffre  total  pour  les  six  années  a  été  26,  savoir  : 

En  1834,  2  cas. 

En  1835,  9 
En  1836,  2 
En  1837,  ï 
En  1838,  6 
En  1839,  6 

Total.  26 

(3)  En  janvier  2,— en  février  2,— en  mars  3,— en  avril  1,— en  mai  3,— 
en  juin  o,— en  juillet  3,— en  août  2,-^en  septembre  0,— en  octobre  3,~ 
en  novembre  2,— en  décembre  3. 
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ligile,  avril  (un  cas)  ;  en  quatrième,  juin  et  septembre  qui  n’en 
ont  pas  offert.  Et  en  comptant  par  période  de  trois  mois  ou 
saisons,  nous  trouvons  que  c’est  en  automne  que  se  sont  pré¬ 
sentés  les  cas  les  plus  nombreux  (huit)  ;  ensuite  viennent 
l’hiver  et  l’été  qui  ont  offert  le  même  chiffre  (sept).  Ce  ré¬ 
sultat  paraît  singulier  quand  on  voit  que  pendant  les  mois  de 
printemps,  saison  variable  et  changeante,  le  croup  a  été  moins 
fréquent  que  pendant  les  autres  (quatre  cas  seulement).  Du 
reste  je  ne  regarde  pas  les  conclusions  qu’on  pourrait  tirer  de 
ces  faits  comme  absolues,  car  il  est  possible  que  la  particularité 
que  je  viens  de  signaler  ait  tenu  à  des  influences  spéciales  dont 
je  ne  puis  me  rendre  compte,  puisque  j’ai  été  privé  d’un  bon 
nombre  des  détails  qui  m’auraient  été  nécessaires  pour  décider 
la  question. 

Age  (1).  —  C’est  de  2  à  5  ans  que  le  croup  a  été  le  plus  com¬ 
mun  ;  il  a  ensuite  diminué  progressivement  de  fréquence  jus¬ 
qu’à  l’âge  de  13  ans.  Ce  chiffre  s’accorde  avec  ceux  qui  ont  été 
produits  jusqu’ici  par  la  plupart  des  auteurs.  Mais  il  faut  noter 
que  les  enfants  de  2  à  5  ans  étant  plus  exposés  aux  maladies  en 
général  que  ceux  d’un  âge  plus  avancé,  sont  habituellement 
plus  nombreux  à  l’hôpital  de  larue  de  Sèvres,  que  les  derniers. 

Sexe.  —  Le  croup  s’est  montré  plus  fréquemment  chez  les 
garçons  (seize  fois) que  chez  les  filles  (dix  fois).  II  est  vrai  qu’à 
l’hôpital  des  enfants  le  nombre  des  garçons  est  constamment 
plus  considérable  que  celui  des  filles,  mais  cette  différence  est 
trop  peu  élevée  (elle  n’est  que  d’un  dixième  environ)  pour  avoir 
une  grande  valeur. 

Fréquence  du  croup. — Le  chiffre  total  des  cas  de  croup  de¬ 
puis  l’année  1820  jusqu’en  1833  inclusivement,  est  environ  60  ; 

(1)  De  2  à  5  ans,  15  cas. 

De  5  à  8  —  4 

De  8  à  12  —  2 

A  13—1 


De  2  â  8  — 
Indéterminé 
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de  cette  époque  à  1839  inclusivement,  de  26  (total  85).  L’année 
la  plus  chargée  a  été  1822  (onze  cas).  1824  n’en  a  pas  présenté 
un  seul  cas.  La  moyenne  a  été  pour  cette  période  de  19  ans  de 
quatre  et  une  fraction  (1).  . 

On  voit  que  le  croup  sporadique  est  une  affection  fort  rare, 
même  dans  l’hôpital  des  enfants  de  Paris,  un  des  plus  vastes 
établissements  de  ce  genre  qui  existent  en  Europe  (2). 

Coexistence  de  l'angine  pseudo-membraneuse  et  ducroup. 
—  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  (13),  les  observateurs 
ont  noté  l’absence  de  pseudo-membranes  dans  la  partie  supé¬ 
rieure  du  tube  digestif. 

Dans  un  nombre  de  cas  moins  considérable  (9),  on  a  noté  la 
présence  d’une  pellicule  couenneuse  sur  les  amygdales,  le  pha¬ 
rynx  et  à  l’isthme  du  gosier. 

Maladies  antécédentes. —  Le  croup  s’est  développé  deux 
fois  à  la  suite  d’exanthèmes,  une  fois  à  la  suite  de  rougeole, 
une  fois  à  la  suite  de  scarlatine  et  de  varicelle,  après  la  coque¬ 
luche  une  fois.  Il  s’est  manifesté  aussi  une  fois  dans  un  cas  de 
fièvre  typhoïde  à  une  période  déjà  avancée  de  la  maladie.  La 


(1)  Total  des  entrées  et  des  croups  à  l’hôpital  des  enfants,  depuis 
1834  jusqu’en  1839. 


(2)On  peut  aussi  inférer  de  ce  tableau  que  le  nombre  des  entrées  à  l’hô¬ 
pital  des  Enfants  pendant  les  années  correspondantes  à  celles  où  ontélé 
observés  les  croups  dont  je  viens  de  donner  l’analyse,  n’ayant  pas  varié 
d’un  chiffre  considérable ,  on  ne  peut  attribuer  les  oscillations  que 
celui-ci  a  présentées  qu’à  des  causes  essentielles. 
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description  de  l’épidémie  de  18&0,  comme  je  le  montrerai  plus 
tard,  présentera,  sous  le  rapport  de  la  fréquente  coïncidence 
du  croup  avec  les  exanthèmes,  un  caractère  tout  particulier, 
et  c’est  alors  que  j’entrerai  dans,  les  développements  nécessaires 
sur  la  relation  qui  m’a  paru  exister  entre  ces  deux  maladies. 

Symptômes. —  Ils  n’ont  rien  présenté  de  spécial  :  je  ferai 
seulement  remarquer  que  je  n’ai  donné  comme  des  faits  de 
croup  que  ceux  qui  ont  été  caractérisés  pendant  la  vie  par  l’ex- 
pecloration'de  pseudo-membranes,  à  la  mort  par  la  présence 
de  concrétions  pelliculaires  dans  les  voies  aériennes.  Un  seul 
ne  peut  entrer  dans  cette  catégorie  :  il  s’agit  d’un  croup  dia¬ 
gnostiqué  par  M.  Jadelot  et  qui  a  guéri  sans  qu’il  y  ait  eu  ex¬ 
pectoration  de  fausses  membranes.  L’affirmation  d’un  homme 
aussi  expérimenté  que  cet  habile  médecin,  m’a  engagé  à  réunir 
ce  fait  aux  autres,  mais  je  n’attache  aucune  importance  à  cette 
adjonction,  et  je  laisse  le  lecteur  complètement  libre  de  le  re¬ 
jeter  ou  de  l’admettre. 

Terminaison. —  Sur  vingt-six  malades,  cinq  ou  quatre  ont 
guéri,  suivant  qu’on  accepte  ou  non  le  fait  de  M.  Jadelot  (sur 
lequel  je  ne  puis  faire  prononcer  ou  me  prononcer  moi-même, 
puisque  je  n’ai.pum’en  procurer  les  détails).  Un  a  été  trachéo- 
tomisé.  Les  autres  ont  été  traités  par  la  méthode  ordinaire  des 
saignées,  vomitifs,  . purgatifs  et  révulsifs.  Sur  les  vingt-un  qui 
sont  morts,  neuf  ont  été  trachéotomisés,  mais  il  est  juste  de 
dire  que  l’un  d’eux,  opéré  et  traité  ensuite  avec  autant  d’ha¬ 
bileté  que  de  zèle  par  M.  le  docteur  Dugast,  donnait  l’espoir 
le  plus  fondé  d’une  guérison  prochaine,  quand  il  est  mort  as¬ 
phyxié  par  la  négligence  d’une  infirmière.  Dans  un  cerLain 
nombre  de  cas  (è),  l’opération  a  très  probablement  prolongé 
les  jours  des  malades,  car  si  on  compare  la  durée  moyenne 
de  la  maladie  chez  ceux  qui  ont  été  trachéotomisés,  et  chez 
ceux  qui  ne  l’ont  pas  été,  on  trouve  que  les  premiers  ont  vécu 
trois  jours  de  plus. 

Recherches  cadavériques.  —  L’ouverture  des  22  sujets  a 
montré  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  (19)  une  pseudo- 
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membrane  dans  les  voies  aériennes.  Elle  s’étendait  jusqu’aux 
bronches  dans  un  peu  plus  du  tiers  des  cas  (7),  et  au  pharynx 
dans  un  onzième  seulement  (2  sur  22)  ;  trois  fois,  comme  je  l’ai 
dit,  le  larynx  ne  renfermait  pas  de  pseudo-membrane  ;  il  ne 
présentait  que  du  ramollissement  avec  ou  sans  ulcérations. 
Dans  ce  cas,  il  y  avait  eu  expectoration  de  pseudo-membrane 
pendant  la  vie. 

Il  n’en  restait  plus  dans  le  pharynx  à  l’époque  de  la  mort, 
que  chez  deux  sujets.  Je  n’en  Conclus  pas  qu’elles  ont  été  aussi 
rares  que  ce  chiffre  pourrait  le  faire  penser.  Mais  enfin,  il  ré¬ 
sulte  pour  moi  de  la  considération  des  treize  observations, 
dans  le  cours  desquelles  il  n’â  été  aperçu  de  pseudo-membrane 
dans  le  pharynx,  ni  pendant  la  vie,  ni  après  la  mort,  qu’elles  peu¬ 
vent  se  développer  exclusivement  dans  le  laryhx.  Et  l’on  m’ob¬ 
jecterait  qu’il  est  possible  que  dans  un  certain  nombre  de  cas  les 
pseudo-membranes  aient,  pendant  la  vie,  échappé  aux  obser¬ 
vateurs,  je  répondrais  qu’en  admettant  (chose  que  je  ne  fais 
qu'avec  réserve,  en  raison  du  talent  d’observation  et  de  l’exac¬ 
titude  reconnue  des  médecins  de  qui  je  tiens  mes  renseigne¬ 
ments)  que  quelquefois  il  en  ait  été  ainsi,  je  me  [refusé  à  supposer 
qu’une  pareille  omission  ait  pu  se  reproduire  dans  tous  les  cas 
(13  fois),  quand  je  vois  les  mêmes  observateurs  signaler  tantôt 
la  présence,  tantôt  l’absence  de  concrétions  pelliculaires. 

Des  10  enfants  trachéotomisés,  chez  un  seulement  existait  à 
l’ouverture  une  pseudo-membrane  dans  les  bronches.  Peut- 
être  plusieurs  de  ceux  qui  n’en  présentaient  plus  à  l’autopsie 
dans  cette  partie  de  l’arbre  bronchique;  en  auraient-ils  offert 
au  moment  de  l’opération  :  mais  on  sait  que  les  pseudo-mem¬ 
branes  des  voies  aériennes  disparaissent  souvent  un  certain' 
nombre  de  jours  après  le  début  de  la  maladie. 

Pseudo-croups  (1).  *7  Enfin  5  cas  de  pseudo-croup  ont  été 

(1)  Je  ne  trouve  dans  les  renseignements  qui  m’ont  été  fournis  aucun 
autre  cas  de  p9eudo-croup,  mais  cela  tient  probablement  à  ce  qu’on  ne 
m’a  communiqué  le  plus  souvent  que  des  faits  de  vrais  croups.  Quant 
aux  premiers  ils  m’ont  été  signalés  par  M.lcdocteurDugast:lcs  malades 
présentaient  les  symptômes  que  M.  Gueisanta  assignés  à  cette  maladie. 


croup; 
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observés  à  l’hôpital  des  Enfants  en  1838  :  un  en  mars,  un  en  oc¬ 
tobre,  un  ëii novembre  et  deux  en  février  ;  lisse  sôiit  manifestés 
chez  deux  filles  et  trais  garçons. 

Maintenant  qüe  j’ai  donné  unë  analyse  des  croups  sporadi¬ 
ques  de  l’hôpital  des  Enfants,  il  est  temps  d’étudier  cette  ma¬ 
ladie  revêtant  la  forme  épidémique. 

Mais  d’abord  y  a-t-il  eu  véritablement  épidémie  de  croup  ? 
Je  ne  crains  pas  de  répondre  affirmativement  à  cette  question. 
En  effet,  cette  cruelle  affection  a  régné  d’une  manière  passa¬ 
gère,  a  présenté,  comme  je  le  démontrerai  plus  loin,  une  phy¬ 
sionomie  spéciale,  et  elle  a  attaqué  un  grand  nombre  d’indivi¬ 
dus.  Peut-être  trouvera-t-on  que  le  chiffre  de  36  cas,  total  des 
faits  de  croup  observés  en  1840  et  au  commencement  de  1841 
à  l’hôpital  des  Enfants,  est  trop  peu  élevé  pour  justifier  mes 
conclusions.  Mais  que  les  personnes  qui  croient  que  la  propor¬ 
tion  des  maladies  doit  toujours  augmenter  démesurément  dans 
le  cours  des  épidémies  me,  permettent  de  rapporter  l’opinion 
d’un  homme,  dont  le  jugement  en  pareille  matière  doit  peser 
d’un  grand  poids.  D’autres  écri¬ 

vains  ont  été  plus  loin  et,  sous  prétexte  que  les  épidémies  crou- 
pales  ne  s’étendent  qu’à  un  très  petit  nombre  d’individus,  ils 
ont  refusé  au  croup  tout  caractère  épidémiqüe.  Mais  ici  iout  est 
relatif  :  sans  doute  une  maladie,  et  on  pourrait  en  citer  plu¬ 
sieurs  de  ce  genre,  qui,  bornée  à  son  état  sporadique  ordinaire 
se  multiplie  déjà  dans  une  grande  proportion,  a  besoin  d’atta¬ 
quer  une  masse  considérable  d’individus  pour  constituer  une 
véritable  épidémie;  mais  il  n’en  est  pas  de  même  d’une  affec¬ 
tion  qui,  comme  le  croup,  se  montre  sporadiquement  de  loin 
en  loin  et  frappe  à  peine  à  de  longs  intervalles  quelques  sujets 
isolés.  Il  suffit  alors  pour  qu'on  soit  autorisé  à  lui  donner  le  nom 
d’épidémie  que,  dans  certaines  circonstances  et  dans  certains 
lieux,  elle  paraisse  'tout  à  coup  avec  une  fréquence  insolite.  » 
(Royer-Collard,  Rapport  sur  le  prix  proposé  pour  le  concours 
«wr  le  croup,  1808.) 
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Du  croup  à  Paris  et  aux  environs  en  1840. 

Du  croup  à  Paris.  —  Non  seulement  cette  maladie  a  été 
beaucoup  plus  fréquente  qu’à  l’ordinaire  à  l’hôpital  des  En¬ 
fants  malades,  mais  elle  a  présenté  la  même  particularité  à 
l’hospice  des  Enfants:Trouvés  d’après  M.  Baron  père;  il  en 
a  été  de  même  en  ville.  M.  Guersant  père,  mon  excellent  maî¬ 
tre,  m’a  répété  à  plusieurs  reprises,  à  l’époque  où  l’épidémie 
sévissait  avec  le  plus  de  violence  à  l’hôpital  des  Enfants,  qu’il 
voyait  bien  plus  fréquemment  le  croup  en  ville  que  les  années 
précédentes.  MM.  Blaclie,  Guersant  fils,  Trousseau,  ont  aussi 
été  frappés  des  cas  nombreux  de  croup  qu’ils  ont  rencontrés 
dans  leur  pratique.  MM.  Bobert,  Monod  et  Blandin  ont  fait 
plusieurs  opérations  de  trachéotomie  à  Paris.Voici  du  reste  le 
relevé  mois  par  mois  des  cas  de  croup  suivis  de  décès ,  qui 
ont  été,  déclarés  à  l’administration  centrale  pendant  les  trois 
dernières  années. 
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Ce  tableau  (1)  me  suggère  plusieurs  remarques. 

Il  en  résulte  d'abord  que  les  maladies  causes  des  décès 
dans  les  hôpitaux,  sont  indiquées  fort  inexactement,  car  rien 
qu’à  l’hôpital  des  Enfants  malades,  23  fois  en  1840,  l’ouverture 
des  cadavres  a  prouvé  l’existence  du  croup  ;  et,  pour  peu  qu’à 
l’hospice  des.Enfants-Trouvés  ‘moitié  autant  dejdécès  ait  re¬ 
connu  la  même  cause,  c’est  le  chiffre  33  et  non  le  chiffre  15  qui 
aurait  du  se  trouver  sur  le  registre, 

Il  est  probable  aussi  qu'en  ville  les  déclarations  de  maladies 
soient  entachées  d’inexactitude,  et  que  le  chiffre  341  est  de 
beaucoup  au  dessous  de  la  vérité. 

Du  croup  à  Montmartre.  —  Mais  ce  n’est  pas  que  dans  la 
capitale  que  le  croup  s'est  montré  avec  une  fréquence  insolite. 
Ayant  appris  de  M.  Trousseau  qu’il  avait  régné  à  Montmartre, 
près  de  Paris,  je  m’y  suis  transporté,  et  j’ai  obtenu  de  M.  le 
docteur  Loyseau  les  renseignements  suivants  : 

Ce  médecin  exerce  à  Montmartre  depuis  sept  ans,  et  voit 
à  lui  seul  presque  tous  les  malades  de  cette  commune.  Année 
moyenne,  depuis  1834 ,  il  a  eu  à  traiter  trois  croups  carac¬ 
térisés  par  l’aphonie  ,  la  suffocation  et  l’expectoration  de 
pseudo-membranes. 

En  1840,  il  a  soigné  quatorze  enfants  malades  du  croup  ; 
douze  sont  morts,  dont  deux,  après  avoir  été  trachéolomisés, 
deux  ont  guéris.  Ilsavaient  expectoré  des  concrétions  pelliculai- 
tes,  et  avaient  été  irai téspar  les  vomitifs.  La  maladte  n’a  coïncidé 
ui  avec  des  bronchites,  ni  avec  des  exanthèmes  ;  elle  a  été  ac¬ 
compagnée  d’un  grand  nombre  d’angines  simples  ;  elles  étaient 
trois  fois  environ  plus  nombreuses  que  d’ordinaire,  et  étaient 
suivies  pour  la  plupart  d’engorgements  rebelles  desamygda- 
les.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  une  angine  pseudo-mem¬ 
braneuse  a  précédé  le  croup  ou  a  coïncidé  avec  lui  ;  dans  d'au¬ 
tres,  il  n’a  été  trouvé  ni  pendant  la  vie,  ni  après  la  mort,  de 
traces  de  pseudo-membranes  dans  le  pharynx. 


(l)  Extrait  des  registres  delà  préfecture  delà  Seine. 
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L’âge  a  varié  de  2  à  5  ans.  La  maladie  a  sévi  à  peu  près  avec 
la  même  fréquence  sur  les  garçons  que  sur  les  filles.  Il  y  a  eu 
contagion  manifeste  de  l’anginë  pseudo-membraneuse  dans  deux 
cas.  Unè  fôis,  M.  Loyseau  lui-même  a  failli  être  victime  de  son 
dévouement.  Il  a  contracté  unè  pharyngite  couenneuse  fort 
grave.  Un  garçon  à  présenté,  trois  jours  après  la  mort  de  sa 
sœur  (1),  frappée  de  croup  avec  complication  d’angine  pseüdo- 
membraneuse,  des  plaques  de  même  nature  sur  les  amygdales, 
puis  de  l’aphonie.  Sa  maladie  a  cédé  à  un  traitement  topique 
énergique.  Pendant  les  trois  derniers  mois  de  l’année,  la  gra¬ 
vité  des  cas  a  paru  céder  Un  peu. 

Depuis  janvier  (ces  renseignements  ont  été  recueillis  en 
mars  1841),  il  ne  s’est  présenté  qu’un  seul  cas  de  croup  dans  la 
pratique  de  M.  Loyseau,  et  il  n'a  pas  entendu  dire  qu’un  seul 
autre  fait  analogue  ait  été  observé  à  Montmartre  pendant  ces 
deux  mois. 

Ainsi  tout  s’accorde  pour  faire  admettre  qu’il  a  véritablement 
régné  en  1840-41  une  épidémie  de  croup  à  Paris  et  aux  envi¬ 
rons.  Etudions-la  actuellement  d’après  les  observations  qui  ont 
été  recueillies  à  l’hôpital  des  enfants. 

Du  croup  à  l’hôpital  des  Enfants  en  1840. 

Topographie .—  L’hôpital  des  Enfants  de  Paris  ,  fondé  en 
1802,  et  destiné  à  recevoir  les  individus  des  deux  sexes,  âgés  de 
2  à  15  ans,  atteints  de  maladies  aiguës  médicales  et  chirurgi¬ 
cales,  et  d’affections  spéciales  (scrofules,  gale,  teigne),  est 
placé  à  l’une  des  extrémités  du  faubourg  Saint-Germain,  entre 
un  boulevart  et  deux  larges  rues,  à  une  distance  peu  considé¬ 
rable  de  la  Seine  (moins  d’un  kilomètre),  et  presque  au  même 
niveau.  Il  est  dans  une  position  aérée,  loin  des  rues  encom¬ 
brées  d’habitants;  mais  son  voisinage  du  fleuve,  et  surtout  sa 
situation  sur  un  terrain  peu  élevé,  l’exposent  à  une  certaine 
humidité.  Les  bâtiments  qui  renferment  les  salles,  au  moins 
ceux  qui  sont  destinés  aux  maladies  aiguës,  sont  entourés  de 


(1)  Il  est  à  noter  que  les  deux  enfants  habitaient  la  môme  chambre, 
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cours  plantées  ou  de  jardins  assez  vastes.  Le  nombre  total  des 
lits  destinés  à  loutessorles  d’affections  est  de  cinq  cent  soixante, 
dont  soixante-neuf  pour  la  chirurgie. 

Les  salles  destinées  aux  garçons  àtlèitilsde  maladies  aiguës 
sont  situées  au  premier  étage,  et  au  nombre  de  deux  ;  l’une 
contient  des  berceaux  pour  les  jeunes  enfants,  et  l’autre  des 
lits  pour  les  plus  âgés.  Là  première  renferme  huit  berceaux;  la 
seconde,  divisée  en  deux  par  une  cloison  incomplète,  contient 
trente-cinq  lits.  Geux-çi  sont  trop  rapprochés  en  général,  et  les 
croisées  descendent  trop  bas,  de  manière  que,  quand  on  les 
ouvre,  l’air  froid  vient  frapper  directement  sur  des  corps  déli¬ 
cats  et  très  facilement  impressionnés  par  les  variations  brus¬ 
ques  de  température.  Enfin,  le  chauffage  est  insuffisant,  car, 
en  hiver,  la  température  ne  s’élève  guère  au  dessus  de  9  à  10° 
centigrades,  et  souvent  moins. 

Les  salles  destinées  aux  filles  sont  aü  nombre  de  trois,  et  si¬ 
tuées  aussi  au  premier.  Elles  renferment  soixanle-im  lits  en¬ 
core  plus  rapprochés  que  ceux  des  garçons;  la  disposition  des 
croisées  est  souvent  vicieuse,  et  le  chauffage  est  encore  plus  in¬ 
suffisant;  car  le  thermomètre,  en  hiver,  n’atteint  souvent  pas 
plus  de  7°  centigrades,  ce  qui  tient  à  la  disproportion  qui  existe 
entre  la  grandeur  des  salles  et  la  petitesse  des  poêles. 

La  division  de  chirurgie  renferme  soixante-neuf  malades.  La 
salle  des  filles,  la  moins  considérable,  placée  au  rez  de  chaus¬ 
sée,  est  très  humide  et  très  froide;  celle  des  garçons  est  si¬ 
tuée  au  premier.  Ges  salles  sont  en  grande  partie  exposées  au 
levant. 

Le  nombre  des  réceptions  est  en  moyenne  de  3,600,  et  la 
mortalité  d’environ  1  stlr  5  à  1  sur  6. 

Développement  et  marche  de  Iq,  maladie.  —  Premier  tri¬ 
mestre. 

Pendant  les  mois  de  janvier  et  de  février  I8â0,  qui  ne  furent 
pas  aussi  froids  qu’à  l’ordinaire,  (la  moyenne  ayant  été  pour  jan- 
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vier  (1)  maximum  -j-  6,  2,  minimum  +  5,  7;  pour  février,  maxi¬ 
mum  +  6,6,  minimum  +  0,  6),  il  ne  s’est  présenté  à  l’hôpital 
aucun  cas  de  croup.  C’est  au  mois  de  mars  que  la  maladie  a  dé¬ 
buté.  Ce  mois  a  été  froid,  le  vent  denord-est  a  dominé ,  et  la  tem¬ 
pérature  s’est  maintenue  plus  basse  que  l’année  précédente  (la 
moyenne  du  minimum  de  chaque  jour  ayant  été  -j-  0,  3).  Cette 
différence  a  dû  être  d’autant  plus  sensible  que  janvier  et  fé¬ 
vrier  avaient  offert  une  température  plus  douce  qu’à  l’ordinaire, 
et  qu’il  avait  très  peu  gelé  pendant  cette  période. 

Je  place  ici  ma  première  observation  de  croup,  quoique  fort 
incomplète,  parce  que  c’est  le. seul  cas  qui  se  soit  présenté  à 
l’hôpital  pendant  le  premier  trimestre  de  l’année. 

Obs.  1(2).  —  3  ans,  fille,  accès  de  suffocation,  vomitif,  gué¬ 
rison  apparente  :  le  lendemain  second  accès,  asphyxie  immi¬ 
nente,  trachéotomie,  mort  quatre  heures  après.  A  l'autopsie, 
fausse  membrane  dans  la,  trachée  et  une  des  bronches. 

En  mars  1840,  entre,  salie  de  médecine  de  l’Hôpital  des  Enfants, 
une  fille  de  3  ans. 

Elle  est  née  à  Paris  et  elle  y  habite.  Elle  est  ordinairement  rose  et 
fraîche,  grasse  ;  sa  constitution  est  forte. 

Elle  a  eu  la  veille  un  accès  de  suffocation,  un  vomitif  l’a  débar¬ 
rassée  complètement;  mais  le  lendemain  un  nouvel  accès  de  dys¬ 
pnée  se  manifestant,  la  malade  entre  à  l’hôpital. 

Elle  y  arrive  à  neuf  heures  du  matin,  affaissée,  ne  parlant  plus, 
dans  un  état  de  demi-asphyxie;  à  onze  heures  la  trachéotomie  est 
pratiquée;  une  canule  de  diamètre  ordinaire  est  introduite;  soula¬ 
gement  immédiat,  mais  l’affaiSsement  reparaît  plus  profond  et  la 
malade  meurt  à  trois  heures  du  soir. 

A  l’ouverture,  fausse  membrane  assez  étendue  dans  la  trachée-ar¬ 
tère  et  une  des  bronches,  le  larynx  ne  renferme  qu’un  mucus  épais, 
les  deux  poumons  sont  splénisés  en  arrière,  les  bronches  contien¬ 
nent  un  mucus  épais,  surtout  à  leurs  extrémités^ 

Celle  observation  présente  de  l’intérêt  par  cette  particularité 
que  l’accès  de  suffocation  éprouvé  par  la  malade  la  veille  de 


(1)  D’après  mes  propres  observations  contrôlées  par  celles  d,c  l’obser¬ 
vatoire  royal. 

(2)  Communiquée. 
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son  entrée,  cède  complètement  à  l'administration  d’un  vomitif. 
Le  nouvel  accès  du  lendemain  n’eSt  qu’interrompu  niomentüné- 
ment  par  l’opération,  et  la  mort  arrive.  -  : 

Il  estprobable  que  l’émétique  avait  déterminé  l’expuition  de 
la  pellicule  Couenneuse  placée  dans  le  larynx;  mais  qu’il  s’ën 
est  développé  une  nouvelle  dans  la  trachée  et  dans  ÎHme  des 
bronches.  Evidemment  dans  ces  conditions  la  trachéotomie  ne 
pouvait  réussir  ;  et  il  est  à  regretter  qu’elle  ait  été  faite  ;  car, 
Une  opération  pratiquée;  dans  des  circonstances  ixhssi  défavo¬ 
rables  doit  compromeitre  une  méthode  de  traitement  qüi,  dans 
d’autres  occasions ,  plus  heureusement  choisies  ,  a  obtenu  de 
brillants  succès.  Ceci;  tient  au  peu  de  certitude  dirdiagndstïc. 
La  science  ne  possède  pas  de  signes  certains  pour  ‘reconnaître 
s’il  existe  ou  non  des  fausses  membranes  dans  les  voies' aérien¬ 
nes;  comment  aurait-on  pu  dans  le  cas  actuel  préciser  Je 
siège  précis  qu’elles  occupaient. 

Les  maladies  régnantes  à  l’hôpital  des  Enfants  pendant  ce 
trimestre  n’ont  rien  présenté  de  remarquable. 

Les  exanthèmes  n’ont  pas  été  nombreux  ,  èt  en  raison  de  la 
douceur  de  la  température,  les  affections  catarrhales,  les  pneu¬ 
monies  ou  pleurésies  n’ont  pas  été  communes  ;  il  en  a  été  de 
môme  des  angines  simples  ou  pseudo-membraneuses. 

Deuxieme  trimestre. 

Pendant  le  trimestre  d’avril,  mai  et  juin,  quatre  cas  de  croup 
se  sont  présentés. 

Sous  le  rapport  de  la  température,  du  baromètre  etdes  vents, 
il  a  existé  peu  de  différence  entre  ce  deuxième  tri  mes  tre  de  1  MO 
et  le  correspondant  1839,  de  même  qu’entre  mars,  dernier  mois, 
du  premier  trimestre,  et  avril,  premier  du  Secbhd  j  il ii’y  a  eu 
que  des  nuances  peu  tranchées.  Seulement  la  pluie  a  été  beau¬ 
coup  plus  abondante  cri  aVril  qu’en  mars  ;  .niais.  , .en  général;,  il 
eti  est  ainsi  à  celle  époque  de  l'année  (  + 12,  7  en  avril  au  lieu 
de  +  3, ô  en  mars,  moyenne  de  la  pluie  mesuréé  à‘ l’Observa¬ 
toire  en  centimètres). 

111“.— xm. 
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C’est  pendant  ce  trimestre  qü’a  eu  lieu  la  mortalité  la  plus 
grande  de  ,  1:840, car  nous  avons  eu  à  enregistrer  un  décès  sur 
deux  entrées  et  un  tiers  environ.  Les  maladies  régnantes  pen¬ 
dant  ces  trois  mois  ontçté  surtout  des  pneumonies  lobaires  et 
lobulaires,  en  général  graves,  des  bronchite,  des  exanthèmes, 
et  parmi  eux  dans  une  proportion  des  pins  considérables,  des 
rougeoles,  maladie  qui,  comme  on  sait,  s’accompagne  le  plus 
souvent  d’une  phlegmasie  de  la  muqueuse  des  voies  aériennes. 

Il  ne  s’est  pas  présenté  un  seul  cas  d’angine  simple  ;  mais 
en  revanche  quatre  angines  pseudo-membraneuses  ont  été  ob¬ 
servées  ,  et ,  chose  digne  d’être  signalée ,  les  quatre  croups 
de  cette  période  ont  été  précédés  d’angine  pseudo-membra¬ 
neuse,  complication  qui  a  été  beaucoup  moins  commune  pen- 
dant  les  mois  suivants. 

Ainsi  la  constitution  médicale  du  mois  d’avril  a  été  essen¬ 
tiellement  catarrhale  avec  tendance  à  la  production  de  pseu¬ 
do-membranes  dans  le  pharynx  et  les  voies  aériennes. 

Quatre  enfants  ont  été  admis  dans  les  salles  pour  le  croup  , 
trois  filles  et  un  garçon;  deux  filles  se  sont  présentées  en 
avril,  deux  en  mai. 

Le  début  chez  les  quatre  malades  a  eu  lieu  hors  de  l’hôpi¬ 
tal  ,  et  j’insiste  sur  ce  point,  parce  que  nous  verrons  bientôt 
que  pendant  le  dernier  trimestre  de  l’année,  à  l’époque  où 
les  croups  sont  devenus  très  nombreux,  presque  tous  au  lieu 
de  débuter  en  ville ,  comme  ceux-ci,  ont  commencé  à  l’hôpi¬ 
tal  même. 

Le  premier  cas  s’est  présenté  dans  les  premiers  jours  d’avril  (1); 
La  malade  est  arrivée  presque  morte  à  l’hôpital.,  et,  par  une  préoc¬ 
cupation  très  louable,  la  personne  qui  l’a  reçue  s’est  occupée  de  la 
sou  ager  avant  de  recueillir  L’histoire  de  ses  antécédents,  de  sorte 
qqe  ceux-ci  n’ont  pu  être  rapportés  que  fort  incomplètement. 

L’examen  des  parties  a  fait  voir  un  exemple  de  sécrétion  pseudo¬ 
membraneuse,  curieuse  par  sa  généralité.  D’une  part,  le  pharynx, 
’l’oçs'ophagé  et  l’estomac;  de  l’autre,  les  voies  aériennes,  depuis  l’é¬ 
piglotte  jusqu’à  rextfémi lé  des  bronches,  étaient  tapissés  par  une 

,^.tl)Ohs.  n.  J,  .  !  ■ 
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concrétion  blanchâtre  assez  dense  et  intimement  adhérente  à  la  mu¬ 
queuse,  sauf  dans  les  ramifications  bronchiques. 

Quelques  jours  après  du  10  au  15  ,  se  présente  la  seconde 
malade  (1).  .  ■„ 

A  son  entrée  elle  est  au  troisième  jour  du  début,  l’asphyxie  est 
déjà  imminente.  La  trachéotomie  est  pratiquée  sans  délai  ;  mais  elle 
succombe  en  quatre  heures  après  une  amélioration  passagère. 

L’ouverture  montre  que  la  trachée  est  tapissée  par  une  pseudo¬ 
membrane  qui  s’étend,  d’un  côté,  jusque  dans  une  bronche,  et  de 
l’autre  jusqu’aux  amygdales,  en  revêtant  tout  le  larynx. 

Le  2  mai,  le  croup  se  manifeste  chez  le  troisième  enfant  (2)  le 
seul  garçon  de  cette  série:  La  veille  la  température  avait  varié 
notablement  (de  11°) ,  le  jour  même  elle  varie  de  15°  sans  être 
très  froide  cependant.  Mais  quelle  valeur  puis-je  attacher  à 
ce  phénomène  comme  càüse  du  croup  ,  quand  je  vois  du  12 
‘au  21  des  variations  plus  étendues,  sans  qu’il  se  soit  présenté 
à  l’hôpital  des  Enfants  d’àütre  cas  de  croup  pendant  ce  laps  de 
temps  ?  Le  vent  qui  régnait  le  2  était  le  nord-est,  il  est  vrai , 
vend  froid  et  sec,  mais  noiisvemms  dans  un  instant  que  le  21 
débutera  un  croup  aussi  grave  que  celui-ci,  sous  l’influence 
d’un  vent  de  nord-ouest ,  vent  froid  et  humide  ,  et  plus  tard , 
en  novembre,  nous  aurons  pendant  le  règne  du  sud-ouest,  vent 
chaud  et  humide,  plusieurs  affections  croupales  à  enregistrer. 
Quoi  qu’il  en  soit,  voici  ce  qui  fut  observé, 

L’enfant  en  question  éprouve  d’abord  les  symptômes  d’uiîe  an¬ 
gine  pseudo-membraneuse,  Au.bout  de  six  jours  de  fièvre,  iLentre 
à  l’hôpital  avec  une  maladie  qui  offre  tous  les  caractères  du  croup, 
et  il  meurt  deux  jours  après  en  dépit  des  vomitifs  et  des  sangsues. 

Lesamygdai^S,!lé:làrÿn'x,'ïà  trachée,  les  bronches,  à  lef  rigine, 
renferment  des  pseudo-membrafies/les' poumons  Sont  b  .tisés  au 
deuxième  degréen  arrière  eten  bassous  forme  lobulaire 

Le  quatrième  cas  s’est  présenté  à  la  fin  de  niai, L 

tJnë  fille  de1  5  ans,  dUifté'Wèftnë  santé  habituelle’,  ’Vnais  délicate, 
séxpp^e  à  un^grandjent  le  17  mai,  et  contracte  ;un(jïanginq.,  ^a,'ûê- 

(l)  Obs.  U..3.  ~  (2)  ôbe.-ire4i^(3)  0*3.  n.  &.■ 
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vre  s’allume,  la  maladie  fait  des  progrès,  et  le  21  mai  débute  le 
croup.  Le  26,  à  l’entrée,  la  malade  offre  tous  les  caractères  de  cette 
terrible  affection,  elle  meurt  le  même  jour. 

L’ouverture  fait  voir  des  pseudo-membranes  dans  le  pharynx,  le 
larynx,  la  trachée,  et  les  principales  ramifications  bronchiquès  ;  de 
plus,  les  ventricules  laryngés  iprésentent  un  grand  nombre  de  pe¬ 
tites  ulcérations  arrondies  qui  existent  aussi  dans  quelques  autres 
parties  du  larynx.  La  fausse  membrane  flotte  dans  les  dernières  ra¬ 
mifications  des  bronches.  Quelques  noyaux  d’hépatisation  lobulaire 
existent  dans  le  poumon  gauche. 

Troisième  trimestre. 

Pendant  le  troisième  trimestre  de  l’année ,  formé  par  les 
mois  de  juillet ,  août  et  septembre  ,  quatre  cas  de  croup  se 
sont  présentés ,  savoir  :  un  en  juillet,  un  en  août,  et  deux  en 
septembre  (1).  La  mortalité  générale  a  été  beaucoup  moindre 
que  pendant  le  trimestre  précédent,  car  il  n’y  a  eu  qu’un  décès 
sur  quatre. entrées  et  un  cinquième. 


Les  'nervations  météorologiques  faites  pendant  le  trimestre 


ont  de  s  les  résultats  suivants  : 

Les  î  dadies  régnantes  ont  été  encore  des  exanthèmes;  mais 

(1)  Chez  L  s  filles  et  les  garçons. 

(2)  Le  moi;  de  juillet  1839  a  présenté  à  peu  près  les  mêmes  résul- 

(3)  En  août  1^39  la  pluie  avait  été  peii  abondante.  Sous  les  autres  rap¬ 
ports  peu  de  différence.  -  ~ 

(4)  En  septembre  t839  température  un  peu  moins  élevée,  peu  de  diffé- 
ence  sous  les  autres  rapports. 
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les  rougeoles  ont  diminué,  tandis  que  la  quantité  des  varioles 
et  des  scarlatines  est  devenue  beaucoup  plus  considérable. 

Les  pneumonies  ont  été  réduites  à  16,  et  les  bronchites  à  une 
seule.  On  n’a  observé  que  deux  angines  simples  et  quatre 
pseudo-membraneuses.  Les  affections  gastro-intestinales  n’ont 
pas  été  plus  nombreuses  que  dans  les  trimestres  précédents. 
Une  fois  il  est  survenu ,  dans  le  cours  d’une  fièvre  typhoïde, 
Une  laryngite  pseudo-membraneuse  mortelle. 

Le  premier  cas  de  croup  qui  se  présenta  pendant  celte  période 
fut  observé  le  31  juillet  ehez  un  garçon  atteint  d’une  péritonite 
tuberculeuse  et  d’une  phthisie  au  début.  Une  angine  couen- 
neuse  se  développe  chez  lui,  puis  survient  le  croup  qui  l’enlève 
rapidement  malgré  un  traitement  actif. 

L’ouverture  montre  les  traces  d’une  angine  et  d’une  laryngo' 
trachéite  pseudo-membraneuse. 

Le  28  août  débute  le  second  cas  chez  un  garçon. 

L’examen  très  attentif  de  l’arrière-bouche  auquel  je  me  suis  livré, 
me  permet  d’affirmer  qu’à  l’époque  où  il  est  entré  à  l’hôpital  il  ne 
présentait  ni  pseudo-membrane  sur  les  amygdales,  ni  même  de 
traces  de  rougeur  à  l’isthme  du  gosier.  La  trachéotomie  ne  peut  pro¬ 
longer  sa  vie  que  de  quatre-vingt-quatre  heures.  Il  meurt  avec  une 
pneumonie  double  et  sans  fausses  membranes  dans  les  voies  aé¬ 
riennes. 

C’est  le  1“  septembre  que  se  manifestent  l’enrouement,  la  raucité 
de  la  toux  et  les  autres  symptômes  du  croup  chez  notre  troisième 
malade.  Ces  accidents  apparaissent  pendant  le  cours  d’une  fièvre  ty¬ 
phoïde  grave,  compliquée  de  pneumonie.  Tout  traitement  devait 
échouer  contre  cette  coalition  funeste,  aussi  la  malade  succomba- 
t— elle  rapidement, ,  et  l’ouverture  montra,  outre  la  pseudo-mem¬ 
brane,  des  ulcérations  du  larynx  avec  collections  purulentes  dissé¬ 
minées,  sans  parler  des  lésions  propres  à  l’affection  typhoïde,  ni 
d’une  pneumonie  double,  moitié  ancienne,  moitié  récente. 

Enfin  le  quatrième  cas  est  observé  le  28  août  chez  un  enfant  qui 
venait  d’étre  atteint  d’une  variole  confluente.  Les  pustules  ne  se  dé¬ 
veloppent  qu’incomplètement,  la  fièvre  persiste,  la  respiration  s’ac¬ 
célère,  et  le  malade  meurt  rapidement  avec  une  pseudo-membrane 
dans  le  larynx  et  la  trachée,  et  une  pnetimonie  double, 


Quatrième  trimestre. 

C’est  pendant  les  trois  derniers  mois  dé  l’année  1840  que  la 
nature  épidémique  du  croup  s’est  montrée  dans  toute  sonévi- 
dènce.  16  cas  ont  été  observés  à  l’hôpital  des  Enfants  pendant 
cette  période ,  chiffre  remarquable  si  on  le  compare  au  nom¬ 
bre  25  qui  représente  à  petl  près  le  total  des  croups  de  1834 
à  1839,  c’est  à  dire  pendant  six  ans. 

En  effet,  si  la  maladie  avaitpendantcelapsdetempsprésenté 
la  même  fréquence  que  pendant  les  trois  mois  de  1840,  au  lien 
de  26  croups,  c’est  384  qui  auraient  été  observés;  différence 
énorme  et  qui  frappe  au  premier  abord,  5  fois  la  maladie  s’est 
manifestée  en  octobre  ,  6  fois  en  novembre ,  6  en  décembre. 

Voici  le  résultat  des  observations  météorologiques  faites 
pendant  les  trois  mois.  ,  .  , 


oeromui  (ïj. 

NOVEMBRE  (2). 

DECÉMB.  &). 

Température . .  ,  .... 

viiriat:  bar.  .  .  .  :  . 
.Pluie . 

Ouanlité  d’eau  tombée. 
Beaux  jours ..... 
Vents . v  . 

Maxininm  4-13,1 
Minimum  4-  5,8 
Variation.  13 

De  7  30  à  7  50  ' 
Presque  rontin.  la 
deuxième  gumzaine. 

Assez  frequents. 

N.  ctb. 

Doucement  humide 
les  vingt  premiers 
jours,  froid, ensuite 
De  719  à  757. 
Abondante  jusqu’au 
21. 

8,11. 

A  la  fin  du  mois. 

■  O.  et  S. 

-è. 

limitées. 
Assez  fortes. 
Peu. 

Abondante. 

12,3 

Frequents. 

•K.  et  K. 'O. 

Quant  aux  affections  régnantes ,  en  octobre  1840.  les  varioles 
sont  communes  chez  les  filles  ;  plus  encore  chez  les  gar¬ 
çons  (4). 


(1)  En  octobre  1839,  variations  thertnométriques  plus  étéüdhes  :  15°; 
variations  barométriques  moins  considérables;  ciel  à  peu  près  égale¬ 
ment,  serein  et  orageux.  Vents  :  N.  et  E.  (pas  de  croup). 

:  (2)  En  novembre  1839,  à  peu  près, le  même  état  atmosphérique  ;  seule¬ 
ment,  variations  barométriques  beaucoup  moins  étendues  (pas  de 
croup). 

(3)  Eu  décembre  1839,  - tenipératurë  bëaûcoùp  plus  douée  :  maximum 
+  7,8;  minimum  +  3,6.  Vents  :  S.  et  O.  (pas  decroup). 

(4)  Les  varioles  et  les  croups  sont  les  seules  maladies  sur  lesquelles  j’ai 
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Les  rougeoles  et  les  scarlatines  comment  â  se  montrer  assez 
fréquemment.  Sur  5  croups,  3  se  développent  à  la.  suite  de 
variole,  de  rougeole ,  ou  de  scarlatine.  Les  pneumonies  res¬ 
tent  fréquentes  et  plus  graves  que  pendant  le  mois  précédent  ; 
(la  moitié  des  malades  qui  en  sont  atteints  succombe,  le 
quart  seulement  avait  péri  dans  le  3°  trimestre).  Un  nombre 
considérable  de  bronchites,  se  manifeste  aussi. 

En  novembre  et  en  décembre,  mêmes  maladies  ;  seulement 
les  exanthèmes  perdent  considérablement  de  leur  fréquence* 
Pendant  les  trois  mois  il  s’est  montré  peu  d’angines  simples  ou 
pseudo-membraneuses.  Quelques  fièvres  typhoïdes  légères  ,s 
plusieurs  gaugrènes  spontanées  delà  vulve  ou  de  la  bouche, 
une  seule  observée  sur  le  derme  dénudé  par  un  vésicatoire ,  et 
guérie  rapidement  parle  quinquina;  voilà  en  somme  les  prin¬ 
cipales  maladiesqui  se  sont  présentées. 

Quant  à  la  mortalité  elle  a  été  moins  forte  que  pendant  le 
trimestre  précédent,  1  décès  sur  3  1/10. 

G’est:  le  2‘ octobre  que  débute  le  premier  cas  du  trimèsfrë,  chez 
une  jeune  fille  (1)  qui  vient  d’avoir  la  rougeole.  La  Coqtfebicke  'et 
une  pneumonie  se  déclarent  chez  elle,  fa  scarlatine  se  manifesté 
presque  aussitôt,  la  voix  prend  un  caractère  rauque,  une  dyspnée 
effrayante  s’ajoute  à  ces  symptômes,  et  le  malade  succombe'  rapide¬ 
ment.  A  l’oüvertùre ,  pseudo-membrane  dans  le  larynx  ét  dans  la 
trachée;  hépatisation  partielle  des  deux  poumons.  Ainsi,  rougeole, 
coqueluche,  pneumonie,  scarlatine,  croup!  Quelle  réunion  fatale! 
La  pauvre  enfant  ne  pouvait  résister  à  ces  causes  de  destruction. 

Huit  jours  après,  le  10  (2),  unefille  de  quatre  ans  et  demi,  souvent 
enrhumée,  éprouve  de  l’enrouement  après  deux  jours  de  malajse. 
Le  12,  surviennent  un  accès  de  suffocation  la  nuit,  et  trois  pendant 
le  jour,  un  à  dix  heures  du  matin,  un  à  deux  heures  après  midi,  ét 
un  à  cinq  heures  du  soir.  Ils  ne  durent  que  Cinq  minutes;  ils  sont 
très  violents.  ...  • 

Un  traitement  compliqué,  sangsues,  calomel,  tartre  stibié,  vési- 

pü,  pendant  ce  trimestre,  avoir  des  renseignements  exacts  daiis  le  ser¬ 
vice  des  garçons,  je  les  dois  à  M.  Grenier.  Tout  ce  que  je  dis  des  autres 
maladies  telles  que  pneumonies,  scarlatines,  ne  s’applique  qu'aux  flllcs 
dont  j’ai  pris  exactement  toutes  les  observations. 

(1)  Obs.  n.  10.— (2)  Obs.  n.  11.. 
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catoires  aux  cuisses,  est  employé  sans  succès.  La  lièvre  persiste,  les 
fausses  membranes  ne  peuvent  être  détachées  et  expectorées,  la  ma¬ 
lade  meurt  le  cinquième  jour. 

Rien  au  pharynx,  pseudo-membrane  dans  le  larynx ,  la  trachée  et 
la  bronche  droite;  pas  de  pneumonie. 

Cette  observation,  qui  présente  une  grande  simplicité,  puis¬ 
qu’elle  nous  montre  le  croup  se  développant  seul  cheS  un  en¬ 
fant  bien  portant,  est  remarquable  par  les  accès  de  suffocation 
qu’a  présentés  le  malade.  Comment  expliquer  qu’une  lésion 
restant  la  même,  ou  augmentant  progressivement,  ait  pu  se 
révéler  par  des  accidents  présentant  la  forme  d'accès,  et  dans 
l’intervalle  desquels  l’appareil  effrayant  des  symptômes  dispa¬ 
raissait  tout  entier.  Je  ne  prétends  pas  donner  l’explication 
de  ces  singuliers  phénomènes.  Je  dis  seulement  qu’il  faut 
chercher  ailleurs  que  dans  les  modifications  qu’aurait  subiés  la 
fausse  membrane  la  cause  de  ces  intermittences. 

Le  23  octobre  (1),  à  l’époque  où  les  exan  thèmes  sont  les  plus  graves 
et  les  plus  nombreux,  le  croup  débute  chez  une  fille  de  six  ans  ,  en¬ 
trée  àl’hôpitalpour  uneanasarque,  suite  de  scarlatine.  À  sonarrivée, 
la  peau  est  encore  en  desquamation ,  une  pneumonie  s’est  déclarée 
à  droite.  Les  symptômes  du  croup  sont  des  plus  évidents;  la  malade 
expectore  des  pseudo-membranes  et  meurt. 

A  l’ouverture  il  n’existe  plus  de  pellicule  couenneuse  que  sur  les 
amygdales,  l’isthme  du  gosier  et  la  trachée.  Le  larynx  n’offre  plus 
qu’un  épaississement  de  la  muqueuse  qui  est  comme  chagrinée.  Les 
poumons  présentent  des  traces  d’inflammation  aiguë  entée  sur  une 
inflammation  chronique. 

Est-ce  à  la  scarlatine  qu’on  peut  raisonnablement  attribuer 
le  développement  de  ce  croup  ?  On  sait  que  cet  exanthème 
s’accompagne  à  peu  près  constamment  d’une  injection  vive  de 
la  muqueuse  pharnygienne  ;  celte  irritation  a-t-elle  prédisposé 
à  laséçrétion  d’une  pseudo-membrane,  ou  bien  est-ce  par  suite 
de  la  phlegmasie  du  parenchyme  pulmonaire  que  la  muqueuse 
des  voies  respiratoires  s’est  revêtue  d’une  pelliculeeohenneuse? 
Pourmoi  l’influence  de  la  scarlatine  est  probable,  si  j’en  juge  par 
analogie  avec  celle  qu’a  manifestement  exercée  la  variole  dans 


(t)  Obs.  n.  12. 
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les  circonstances  analogues.  Quant  à  la  pneumonie,  elle  doit 
être  mise  hors  de  cause,  elle  se  montresi  fréquemment  sans  être 
suivie  de  croup  qu’il  est  difficile  d’admettre  que  dans  ce  cas, 
elle  ait  contribué  à  sa  production.  —  Mais  à  cette .  époque,  la 
maladie  régnante  ne  se  développe  pas  seulement  chez  les  enfants 
qui  ont  été  admis  à  l’hôpital  pour  des  àffeciiôns  aiguës,  il  se 
montre  aussi  dans  la  salle  de  chirurgie  et  dans  celle 'dés  tei¬ 
gneux,  choisissant  ses  victimes  parmi  des  sujetsbien  constitués 
et  jouissant  d’une  santé  générale  parfaite.  Pendant  les  mois 
précédents  il  n’avait  guère  été  observé  que  chez  des;  enfants 
qui  l’avaient  contracté  en  ville,  en  novembre  et  décembre*  pres¬ 
que  tous  les  cas  se  manifestent  à  l’hôpital,  frappant  des  enfants 
avancés  en  âge  (de  10,  tl  et  12  ans),  qu’ils  aient  des  maladies 
graves  où  des  indispositions  légères,  mais  sévissant  plus  parti¬ 
culièrement  sur  les  variolés  chez  lesquels  cette  comp/içalion 
a  toujours  été  mortelle. 

Le  26  octobre ,  un  bel  enfant  placé  dans  la  salle  des  teigneux  est 
pris  d’enrouement  et  de  toux  avec  fièvre,  assoupissement.  On  n’en¬ 
tend  pas  le  murmure  vésiculaire;  mais  dü  râle  sous  crépitant  à 
grosses  bulles.  Cinq  centigrammes  de  tartre  stibié  sont  administrés, 
l’enfant  vomit  une  matière  visqueuse ,  tenace,  offrant  les  caractères 
d’une  pseudormembrane  commençante.  Aussitôt  la.raucité  de  la 
voix  disparait,  la  toux  persiste  encore  deux,  jours,  puis  l’enfant  gué¬ 
rit  complètement. 

Peu  après,' le  8  novembre,  (1)' et  je  rapproche  à  dessein  cés  deux 
faits  à  eause  des  circonstances  analogues  dans  lesquelles  ils  se  sont 
développés,  un  garçon  de. onze  ans,  affecté  de  la  pierre  et  en  traite¬ 
ment  pour  cette  maladie,  est  pris  tout  à  coup,  après  un  refroidissé- 
mentde  pieds,  d’une  aphonie  complète.  Celle-ci  persiste  cinq  jours, 
puis  la  fièvre  survient,  des  accès  de  suffocation  se  manifestent,  et  le 
malade  meurt.  Le  larynx  et  la  trachée  sont  criblés  d’ulcérations 
comme  le  colon  dans  la  dysentérie  ancienne;  quelques  rudiments  de 
pseudo-membranes  existent  dans  les  bronches.  Les  poumons  sont 
en  partie  hépatisés  au  deuxième  degré. 

Voilà  encore  un  croup  qui  se  développe  chez  un  garçon  fort, 


(l)Obs.n.  13.  —  (2)  Ohs.  n.  15'. 
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bien  constitué,  et  placé  dans  de  bonnes  conditions  hygiéni¬ 
ques.  Le  froid  de  'pieds  n'a  été  ici  que  la  cause  occasionnelle. 
Dans  le  fait  suivant  qui  s'est  encore  présenté  à  l’hôpital  (1)  à  la 
suite  de  variole,  celle-ci  me  paraît  avoir  été  la  cause  prédis  i 
posante  de  la  maladie. 

C’est  huit  jours  après  la  dessiccation  des  pustules  que  l’aphonie  se 
manifeste,  elle  s’accompagne  de  fièvre  et  de  dypsnée,  aucun  traite¬ 
ment  m'est  employé  :  la  mortsurvient.  Les  voies  aériennes  sont  tapis¬ 
sées  par  une  couche  pseudo-membranetise  épaisse.,  dense.  La  mu¬ 
queuse  n’offre  dti  reste  au  dessous  d’ëlle  aucune  trace  de  pustules 
varioliques. 

Le  10,  nouveau  cas  de  croup  (2).  11  succède  à  une  angine  pseudo¬ 
membraneuse  qui  paraissait  bénigne,  et  qui  comme  telle,  avait  été  trai¬ 
tée  par  les  émollients.  Par  .celte  médication  insuffisante,  on  laisse  à 
la  maladie  tout  loisir  pour  descendre  vers  l’épiglotte;  puis  quand 
elle  s’ést  frayé  uni  chemin  jusqu’aux  cordes  vocales,  quand  l’apho¬ 
nie  s’est  manifestée,  on  s’aperçoit,  mais  trop  tard,  dé  la  nature  du 
mal;  la  suffocation  se  manifeste  et  l’enfant  meurt.  La  fausse  mem¬ 
brane  n’existait  plus  dans  le  pharynx,  elle  était  descendue  du  larynx 
jusqu’à  la  moitié  de  la  trachée* 

Rien  ne  peut  mieux  faire  ressortir  l’importance  des  précep¬ 
tes  dé  M.  Bretonneau  sur  l’utilité  d’un  traitement  actif  de  l’an¬ 
gine  pseudo-membrâneüse  que  ce  fait  déplorable.  La  phleg- 
masie  diphlérilique  fl’a-t-elle  pas  donné  tout  le  temps  néces¬ 
saire  pour  qu’on  L’arrêtât  dans  sa  marche,  avant  qu’arrivée  aux 
voies  aériennes  elle  entraînât  presque  nécessairement  la  mort? 

Il  est  probable  qu’une  cautérisation  convenablement  ap¬ 
pliquée  aurait  enrayé  la  marché  de  là  maladie.  —  De  tels  faits, 
s’ils  sont  douloureux  à  enregistrer,  ont  aussi  un  avantage,  c’est 
d’éveiller  l’attention  trop  souvent  endormie  du  praticien  sur 
les  dangers  terribles  d’une  temporisation  trop  prolongée  dans 
les  cas  analogues. 

Personne,  comme  on  le  voit,  ne  retld  plus  que  moi  jüstice  aux 
vues  ingénieuses  du  médecin  en  chef  de  l’hôpital  de  Tours; 
mais  je  tiens  à  rester  dans  les  limites  du  vrai.  C’est. pour  cela 


(1)  Obs.  n.  16.— (2)  Obs.  n.  17. 
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que  j’ai  avancé  que  le  croup  peut  débutér  par  le  larynx,  la  tra¬ 
chée  ou  les  bronches  sans  angine  pseudo-membraneuse  anté¬ 
cédente.  J’en  ai  cité  jusqu’ici  des  preuves  nombreuses,  le  fait 
suivant  vient  encore  à  l’appui. 

Le  10  novembre  (1) ,  chez  une  fille  de  3  ans  convalescente  depuis 
deux  jours  d’une  varioloïde  confluente ,  débute  une  toux  rauque 
avecdyspnée,  mais  sans  altération  delà  voix.  Au  niveau  de  la  tra¬ 
chée  on  entend  un  bruit  rude  pendant  l’inspiration  et  l’expiration 
une  fièvre  ardente  accompagne  ces  symptômes.  Un  vomitif  déter¬ 
mine  l’expectoration  de  pseudo-membranes  qui  ont  la  forme  des 
bronches  moyennes.  L’enfant  quitte  l’hôpital  le  treizième  jour  mal¬ 
gré  les  avis  du  médecin  ;  on  la  ramène  le  lendemain  la  voix  éteinte, 
bientôt  elle  expectore  Une  fausse  membrane  qüi  provient  manifes¬ 
tement  de  la  trachée-artère,  la  dyspnée  augmente,  et  elle  meurt  le 
dix-hüitième  jour. 

Il  n’existe  plus,  à  l’ouverture,  de  pseudo-membranes  dahs  aucun 
point,  mais  la  muqueuse  des  voix  aériennes  est  épaissie  et  injectée. 
Les  deux  poumons  présentent  des  noyaux  d'hépatisation  rouge. 

Cette  observation  est  extrêmement  remarquable  par  sa  mar¬ 
che,  qui  rappelle  tout  à  fait  celle  que  suivaient  les  affections  crou- 
pales  dans  l’épidémie  décrite  à  Paris  en  1828 ,  par  M.  Deville. 

On  suit  parfaitement  dans  ce  cas  la  progression  de  là  fausse 
membrane,  depuis  les  bronches  moyennes  jusqn’au  larynx. 
Et  encore,  ce  n’est  qu’à  une  période  avancée  de  la  maladie ,  au 
onzième  jour,  que  la  raucité  de  la  voix  a  débuté.  Il  semble  d’a¬ 
près  cela  que  la  pellicule  couenneuse(et  cela  se  conçoit  d’après 
le  plus  long  trajet  qu’elle  a  à  parcourir),,  mette  plus  de  temps 
pour  venir  des  bronches  au  larynx  que  pour  y  arriver  de 
l’isthme  du  gosier.  Du  reste,  cette  forme  de  croup  ne  paraît  pas 
aussi  grave  que  celle  qui  est  caractérisée  par  une  exsudation 
brusque  de  lymphe  plastique  dans  le  larynx.  En  effet,  la  période 
pendant  laquelle  la  pseudo- membrane  reste  bornée  à  une  partie 
des  bronches,  permet  à  l’art  d’arrêter,  jusqu’à  un  certain  point, 
ses  progrès. 

L'enfant  était  presque  guérie  quand  elle  a  quitté  l’hôpital,  et 


(t)  Obs.  n.  18. 
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il  est  à  présumer,  d’après  l’état  dans  lequel  elle  s.e  trouvait  au 
moment  de  son  départ,  qu’elle  aurait  recouvré  complètement 
1r  santé  si  elle,  y  était  restée. 

Dix  jours  plus  tard,  le  20  novembre,  (1),  nouveau  croup  àlasuile 
de  variole  chez  un  garçon  de  8  à  9  ans.  Il  débute  aussi  à  la  période 
de  desquamation,  le  larynx,  la  trachée,  et  les  bronches  grosses 
etmoyenhes  présentent  les  lésions  habituelles. 

Le  23'  novembre  une  fille  (2)  de  4  ans,  atteinte  d’une  frac¬ 
ture  au  bras  gauche  et  couchée  depuis  quinze  jours  dans  une  salle 
humide  et  malsaine,  est  prise  dë  dÿspnée  et  de  toux,  celle-ci  de- 
viént  rauque,  le  timbre  de  la  voix  s’altérfe,  ia  respiration  s’accom¬ 
pagne  de  sifflement.  En  même  temps  les  amygdales  examinées  pré¬ 
sentent  des  plaques  pseudo-membraneuses  peu  adhérentes  et  min¬ 
ces.  La  fièvre  s’allùme.  La  respiration  est  masquée  par  un  runchus 
grave.  On  touche  les  amygdales  à  plusieurs  réprises  âveë  de  l’âCide 
citrique  pur ,  et  on  employé  un  traitement  antiphlogistique  peu 
actif.  La  malade  ne  vomit  pas,  et  n’èxpèçtorë  pas  de  pseudo-mem¬ 
branes.  Au  bout  de  trois  jours,  la  voix  perd  sa  raucité,  la  fièvre 
diminue,  les  amygdales  se  netloycnt  et  la  malade  entre  en  conva¬ 
lescence.  :  • 

La  malade  n’a  pas  expectoré  de  pseudq-menibraneS,  il  est 
vrai,  mais  elle  a  présenté  des  symptômes  qu’il  me  paraît  difficile 
de  ne  pas  rapporter  à  la  présence,  dans  le  larynx,  d’une  pelli¬ 
cule  couenheuse  mince,  peu  adhérente,  analogue  à  celle  qui 
recouvrait  les  amygdales. 

Au  résie,  je  laisse  le  lecteur  libre  d’admettre  ce  fait  comme 
un  cas  de  croup,  ou  de  lerejèter. 

Cette  petite  fille,  comme  le  garçon  atteint  de  teigne,  qui, 
comme  je  l’ai  rapporté  plus  haut,  a  guéri  du  croup,  n’était  à 
l’hôpital  que  pour  une  afifectîoii  spéciale.  II  semble,  que  dans  sa 
marche  meurtrière,  le  croupies  ait  seulement  effleurés  en  pas¬ 
sant;  comme  on  voit  dans  les  épidémies  de  variole  la  maladie 
dominante  se  signaler  chez  quelques  individus,  par  une  érup¬ 
tion  discrète,  sans  fièvre,  et  toujours  bénigne. 

En  décembre,  le  2  (3) ,  Une  enfant  traitée  en  chirurgie  pour  une 


(1)  Obs.  n.  13>-  (2)  Obs.  n,  20.— (3)  Obs.  n.  2t . 
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hrulùre  du  bras,  est  atteinte  des  symptômes  caractéristiques  de  la 
maladie  régnante  ;  en  même  temps ,  sa  plaie  se  couvre  d’une  cou¬ 
che  couenneuse ,  elle  meurt. , 

A  l’ouverture,  le  larynx  et  la  trachée  sont  tapissés  par  une 
pseudo-membrane  organisée ,  vasculaire. 

Vers  le  10(1)  encore,  une  variole  confluente  à  la  période  de 
desquamation  est  suivie  d’àphoriie  j  de  suffocation  et  de  mort. 
L’examen  des  parties  montre  les  ,  mêmes  lésions  que  dans  le  fait 
précédent. 

Deux  jours  après  (2),  le  12,  un  garçon  de4  ans  et  demi  estpris, 
sans  cause  connue,  d’aphpnie,  de  dyspnée  etde  toux  rauque.  Le  15, 
on  l’amène  tout  violet,  la  trachéotomie  est  pratiquée  sans  succès, 
et  il  meurt  cinq  jours  après  le  début.  Le  larynx,  la  trachée  et  les 
grosses  bronches  renferment  des  pseüdo-niembranes.  Les  deux 
poumons  sont  fort  engoués. 

Le  15  aussi  (3),  nouveau  début  de  croup  chez  une  fille  de  3  ans 
enrhumée  depuis  huit  jours,  et  tombée  malade  hors  de  l’hôpital. 
À  son  entrée  elle  présente  les  signes  ordinaires  de  la. maladie  ré¬ 
gnante,  plus  une  pneumonie  du  côté  gauche.  Elle  meurt  trente- 
huit  heures  après  le  commencement  de  la  maladie.  Les  amygdales, 
à  l’ouverture ,  sont  tapissées  de  plaques  pseudo-membraneuses.  Le 
larynx ,  la  trachée  et  les  bronches  droites  présentent  la  couche 
couenneuse  habituelle.  De  plus ,  pneümonie  double ,  très  étendue 
à  gauche. 

Le  20  décembre  se  manifeste  le  dernier  croup  de  l’année  1840  (4) 
chezurie  fille  de  3  ans  d’une  bonne  santé  habituelle.  Après  hfiit  jours 
de  toux,  elle  éprouve  de  la  suffocation  et  de  l’aphonie,  la  trachéo¬ 
tomie  est  pratiquée  par  M.  C.  Baron,  une  amélioration  se  manifeste 
d’abord,  mais  bientôt  se 'développe  une  searlatine;  l’asphyxie 
commence,  et  la  malade  meurt.  A  l’ouverture ,!  il  n’êxiste  plus  que 
des  ulcérations  profondes  du  larynx  et  de  la  trachée  ;  de  l’épaissis¬ 
sement  et  une  dilatation  partielle  des  bronches.  Il  ne.  reste:  plus  de 
pseudo -membranes,  la  malade  en  avait  expectoré  pendant  la  vie. 
En  outre  ôn  trouve  une  pneumonie  double  peu  étêndùé. 

{La  suite  au  prochain  numéro.) 

(()  Obs.  n.  22.— (2)  Obs.  n.  23.— (3)  Obs.  n.  24.— (4) Obs.  n.  25. 


162  RAMOLLISSEMENT  Dll  CERVEAU. 


MÉMOIRE  SUR  LE  RAMOLLISSEMENT  RU  CERVËAU , 

Par  Max.  Durand  fahdel,  vice-président  de  la  Société 
anatomique. 

(Deuxième  articlé.) 

Lorsque  la  mort  n’arrive  pas  durant  la  première  période  du 
ramollissement,  celui-ci -passe  à  l’état  chronique,  et  subit  di¬ 
verses  transformations  qui  vont  nous  occuper  maintenant. 

On  peut,  diviser  pn  ,  trois  périodes  la  marche  que  suit  le  ra¬ 
mollissement  chronique. 

Première  période.  Celle-ci  n’est  caractérisée  que  par  la  dis¬ 
parition  de  la  rougeur  : 

L’altération  consiste  alors  essentiellement,  comme  dans  le 
ramollissement  aigu,  dans  la  diminution  de  consistance.  Je  dé¬ 
signe  cette  période  sous  le  nom  de  ramollissement  pulpeux. 

Deuxième  période.  Ici  le  ramollissement  subit  des  modifi¬ 
cations  très  différentes  suivant  son  siège  :  dans  la  couche  cor¬ 
ticale  des  circonvolutions,  il  revêt  la  forme  de  plaques  jaunâ¬ 
tres,  peau  de  chamois,  membraniformës  :  c’est  ce  que  j’appelle 
plaques  jaunes  des  circonvolutions.  Dans  le  reste  du  cerveau, 
substance  médullaire,  ou  substance  grise  centrale,  les  parties 
ramollies  se  raréfient,  la  trame  celluleuse  du  tissu  cérébral  est 
mise  à  nu  et  s’infiltre  d’un  liquide  trouble,  blanchâtre,  lait  de 
chaud,  qui  ne  paraît  autre  chose  que  la  pulpe  nerveuse  liqué¬ 
fiée  :  j’appelle  cette  altération  infiltration  celluleuse. 

Troisième  période.  La  substance  cérébrale  ramollie  tend  à 

disparaître,  et  il  se  forme,  à  la  surface  du  cerveau,  de  vérita¬ 
bles  ulcérations,  profondément  des  pertes  de  substance,  des 
excavations  qu'il  faut  se  garder  de  confondre  avec  lés  vestige5 
de  l’hémorrhagie  cérébrale. 

Quelques  propositions  générales  sur  ces  diverses  transfor¬ 
mation^. 
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On  ne  peut  rien  établir  de  précis  sur  le  temps  que  met  le  ra¬ 
mollissement  à  subir  les  modifications  que  je  viens  d’indiquer. 
Dans  le  cerveau,  comme  dans  les  autre  organes,  il  est  des  cir¬ 
constances  difficiles  à  apprécier,  où  les  altérations  marchent 
avec  une  grande  rapidité,  d’autres  avec  beaucoup  de  lenteur. 

Cette  lenteur  est  même  telle,  dans  certains  cas,  que  le  ra¬ 
mollissement  paraît  pouvoir  s’arrêter  indéfiniment  à  chacune 
de  ses  périodes  :  ainsi  à  l’ëtàt  pulpeux,  ou  de  plaques  jaunes,  ou 
d'infiltration  celluleuse.  Dans  les  cas  où  le  ramollissement 
marche  incessamment  vers  sa  dernière  période,  on  observe  en 
général  pendant  la  vie  des  phénomènes  qui  indiquent  que  le 
cerveau  est  le  siège  d’un  travail  pathologique  en  activité;  tan- 
disque  s’il  vient  à  s’arrêter  à  quelqu’une  de  ses  périodes  inter¬ 
médiaires,  les  symptômes  subissent  également  une  sorte  d’ar¬ 
rêt  que  l’on  avait  donné  comme  un  caractère  de  la  cicatrisation 
des  foyers  hémorrhagiques,  et  la  maladie  n'est  plus  qu’une  in¬ 
firmité. 

Notons  encore  un  fait  important  :  il  faut  distinguer  les  cas  où 
un  ramollissement  circonscrit  suit  ses  diverses  périodes  sans 
se  propager  au  delà  du  point  primitivement  affecté  ;  et  ceux  où 
au  contraire  il  s’étend  en  même  temps  aux  parties  environnan¬ 
tes,  de  manière  qu’après  la  mort  on  trouve  le  cerveau  ramolli  à 
différents  degrés,  rangés  en  quelque  sorte  les  uns  à  côté  des 
autres  :  ce  sont  ces  derniers  faits  qui  nous  pat  permis  de  re¬ 
connaître  et  de  décrire  la  marche  anatomique  du  ramollisse¬ 
ment.  Quant  aux  premiers,  les  plus  heureux  pour  les  malades, 
,ce  soqt  eux  qui  nous  offrent  des  exemples  de  véritables  guéri¬ 
sons  du  ramollissement. 

Nous  allons  passer  successivement  en  revùe  les  diverses  pé¬ 
riodes  du  ramollissement  chronique. 

Première  période;  Ramollissement  pulpeux. 

Je  n’aurai  pas  à  m’arrêter  longtemps  sur  cette  période  .du  ra¬ 
mollissement  ;  c’ëstpf'ék^W  éxclüsivément  sous la  forme  qui  la 
caractérise  que  les  àùtèürs  ont  décrit  lè  ramollissement  et 
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nous  l’ont  mbntrë  dans  leurs  observations,  soit  que  les  autres 
formes  anatomiques  de  celte  maladie  aient  échappé  à  leur,  at¬ 
tention,  soit  plutôt  qu’ils  aient  méconnu  leur  origine  et  leur  vé¬ 
ritable  caractère.  Le  but  de  ce  travail  étant  de  faire  connaître 
quelques  idées  neuves,  il  serait  superflu  de  reproduire  ici  des 
descriptions  et  des  faits  déjà  connus.  Voici  seulement  deux  ob¬ 
servations  qui  montreront  le  ramollissement  pulpeux  ou  pre¬ 
mière  période  du, ramollissement  à  deux,  époques  bien  diffé¬ 
rentes. 

Obs.  X. —  Céphalalgie ,  étourdissements  habituels  ;  —  Hé¬ 
miplégie  à  gauche  sans  roideur;  agitation  ;  eschare  ait  siège. 
Mort  au  bout  de  vingt  jours.  Ramollissement  jaunâtre  de 
quelques  circonvolutions  de  V hémisphère  droit.  —  La  nom¬ 
mée'  Côllîgnon,àgéè  dè'70  ans,  de  forte  constitution  et  d’un  embon¬ 
point  considérable,  éprouvait  depuis  deux  ans  une  céphalalgie 
forte  et  habituelle  et, de;  violents  étourdissements,  lorsque  le  17 
avril  1838  elle  eut  tout  à  coup  un  étourdissement  suivi  d’embarras 
de  la  parole  j  et  de  l’impossibilité  de  se  servir  du  bras  gauche.  Les 
jours  suivants,  fa  paralysie  du  membre  supérieur  gauche  demeura 
complète,  celle  du'membre  inférieur  incomplète ,  la  langue  un  peu 
embarrassée  ;  l’intelligence  était  intacte ,  le  pouls  développé,  non 
fébrile.  Plusieiirs  émissions  sanguines  semblèrent  amener  une 
amélioration  momentanée  ;  mais  il  survint  des  alternatives  de  sub- 
;  delirium  et  d’affaissement  profond,  une  eschare  se  forma  au  siège, 
et  la  mort  arriva  le  25e  jour. 

Autopsie.  —  Sérosité  assez  abondante  dans  l’arachnoïde  et  les 
ventricules.  Afiè’reà  de  là' base  du  cerveau  jaunâtres  et  épaissies. 
Ramolli  ssement  avéecolloration  jaunâtre  de  cinq  ou  six  cifconVolü- 
-tionsj  à  la  partie  moyenne  et  externe  de  l’hémisphère  drôit.  Les 
circonvolutions  ramollies  se  laissent  éroder  par  la  pie-mère:  et  péné¬ 
trer  par  un  courant  d’eau;  elles  sont  à  peine  déformées  et  offrent 
une  mollesse  pulpeuse  au  toucher.  Le  ramollissement  s’étend  à  une 
petite  profondeur  dans  la  substance  médullaire.  Rien  à  noter  dans 
la  moelle  épinière.  Les  poumons  sont  sains  ;  le  cœur  très  hyper¬ 
trophié. 

J’ai  voulu  dans  cette  observation  montrer  un  ramollissement 
au  moment  où  ilpasse  à  l’état  chronique ,  c’est  à  dire  où  vien¬ 
nent  de  disparaître  les  caractères  de  la  période  aiguë ,  pour 
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faire  place  à  ceux  d’une  période  plus  avancée.  La  maladie  ne 
datait  que  de  vingt  jours  :  c’est  le  seul  cas  où  j’aie  vu  la  rougeur 
manquer  dès  cette  époque.  Elle  était  remplacée  ici  par  une 
teinte  jaune ,  trace  du  sang  qui  avait  pénétré  dans  le  principe 
les  circonvolutions  malades.  Cette  couleur  jaune  s’observe  très 
souvent  dans  le  ramollissement  chronique,  et  il  est  surtout  rare 
de  la  voir  manquer  dans  la  substance  grise.  Ce  fait  vient  à 
l’appui  de  ce  que  nous  avons  émis  précédemment ,  touchant  le 
rôle  que  joue  le  sang  dans  la  formation  du  ramollissement. 

Obs.  xi.  —  Hémiplégie  gauche  subite  sans  perte  de  connais¬ 
sance.  Disparition  incomplète  des  symptômes  cérébraux.  Sept 
ans  après,  mort  par  suite  d’un  cancer  utero -vaginal. — Ra¬ 
mollissement  sans  coloration,  dans  le  lobe  antérieur  droit.  — 
Une  femme  nommée  Doulremont ,  âgée  de  50  ans,  entra  à  l’infirme¬ 
rie  de  la  Salpétrière  pour  un  cancer  uléro-vaginal  avancé.  Cette 
femme  raconta  que,  sept  ans  auparavant,  il  lui  était  survenu  su¬ 
bitement  une  hémiplégie  gauche  sans  perte  de  connaissance.  L’in¬ 
telligence  et  la  mémoire  m'avaient  été  nullement  affectées,  la  parole 
passagèrement.  L’hémiplégie  avait  peu  à  peu  diminué  ;  la  femme, 
Doulremont  avait  pu  marcher,  se  servir  un  peu  de  son  bras  paralysé. 
Mais  depuis  les  derniers  progrès  de  la  maladie  actuelle,  les  mem¬ 
bres  paralysés  étaient  redevenus  très  faibles,  sans  doute  ious  l’in¬ 
fluence  del’état  général.  Cette  femme  ne  tarda  pas  à  succomber  sans 
avoir  présenté  aucun  phénomène  du  côté  du  cerveau. 

Autopsie.  —  L’arachnoïde  contient  une  assez  grande  quantité  de 
sérosité.  La  pie-mère  n’offre  rien  à  nèter.  Le  cerveau  est  tout  à  fait 
sain  à  l'extérieur.  Le  lobe  antérieùr  droit  présente  un  ramollisse- 
mentayantàpeù  près  l’étènduè  d’un  œuf  de  pigeon.  Ce  ramollisse¬ 
ment  est  limité  en  dehors  par  la  substance  grise  qui  est  saine,,  en 
arrière  par  la  partie  antérieure  du  corps  strié  demeuré  intact.  11 
h’offre  aucun  changement  de  couleur,  si  ce  n’est  peut-être  que  dans 
son  centre  il  parait  d’une  blancheur  plus  éclatante  que  la  substance 
sainc..On  n’y  découvre  pas  de  vaisseaux.  La  partie  centrale  dü  ramol¬ 
lissement  est  en  même  temps  d’une  mollesse  extrême ,  presque  en 
bouillie.  Le  pourtour  se  fond  dans  quelques  points  avec  la  sub¬ 
stance  saine  ;  dans  d'autres  il  se  limite  brusquement.  Le  reste  du 
cerveau  |est  sain.  Les  ventricules  latéraux  contiennent  peu  de 
sérosité. 

Ce  ramollissement  est  un  de  ceux  auxquels  je  faisais  allusion 
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précédemment,  en  disant  que  l’altération  de  la  substance  céré¬ 
brale  pouvait  persister  indéfiniment'àune  de  ses  périodes  quel¬ 
conques,  et  en  particulier  à  l’étal  pulpeux.  En  effet,  au  boutde 
sept  ans  le  ramollissement  s’est  montré  à  nous  tel  qu’il  étaitsans 
doute  dès  son  principe,  sauf  la  rougeur  nécessairement  dispa¬ 
rue,  Il  n’en  conservait  plus  aucune  trace  ,  point  de  coloration 
jaune  ,  parce  que  dans  le  ramollissement  aigu  de  la  substance 
blajiche ,  le  sang  se  combine  habituellement  moins  intimement 
avec  la  pulpe  ramollie ,  que  dans  la  substance  grise,  Or,  il  est 
certain  qu’une  simple  injection  vasculaire ,  telle  que  nous  l’ont 
présentée  nos  premières  observations ,  ne  saurait  laisser  de 
traces  à  une  époque  éloignée  du  début. 

Dans  le  fait  qui  nous  occupe,  la  marche  des  symptômes  a  été 
parfaitement  en  rapport  avec  celle  de  la  lésion  analomique  :  et 
de  même  que  cette  dernièrea  semblé  s’arrêter  dès  sespremières 
périodes ,  sans  aller  plus  loin ,  de  même  les  accidents  ont 
promptement  diminué ,  sans  éprouver  jamais  aucun  retour, 
bien  que  lés  fonctions  lésées  n’eussent  pu  retrouver  leur  com¬ 
plète  intégrité.  La  marche  de  la  maladie  a  été  exactement  et  a 
dû  être  celle  d’une  hémorrhagie  cérébrale  cicatrisée. 
Deuxième  période.  A.  Plaques  jaunes  des  circonvolutions. 
—  Cette  altération  se  montre  sous  la  forme  de  plaques  irrégu¬ 
lières,  quelquefois  à  peu  près  arrondies,  d’autres  fois  allongées 
et  suivant  le  fond  des  anfractuosités,  Elles  ont  rarement  une 
étendue  moindre  qu’une  pièce  d’un  ou  deux  francs,  et  peuvent 
occuper  la  place  d’une  ou  deux  circonvolutions  ;  ces  dernières 
Se  trouvent  alors  remplacées  par  une  surface  aplatie  ou  inéga¬ 
lement  bosselée,  rarement  déprimée.  Elles  sont  mollasses  au 
toucher,  mais  possèdent  une  force  de  cohésion  remarquable  et 
beaucoup  plus  grande  que  celle  de  la  substance  cérébrale 
saine  :  aussi  elles  pe  se  laissent  pas  habituellement  érailler  par 
un  filet  d’eau  ;  elles  résistent  notablement  à  une  traction  en  sens 
opposé ,  elles  fuient  sous  un  mauvais  instrument.  Quand  on 
passe  le  doigt  dessus,  ou  bien  encore,  que  l’on  meut  le  cerveau 
en  totalité,  leur  surface  se  plisse  à  la  manière  d’une  membrane. 
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Cependant,  lorsqu’elles  sont  très  récentes ,  leur  densité  est  un 
peu  moindre,  et  on  peut  alors  les  détruire  en  partie  à  l’aide  d’un 
fort  courant  d’eau  ;  d’un  autre  côté  ,  à  une  période  très  avan¬ 
cée,  elles  peuvent  acquérir  une  véritable  dureté ,  de  manière  à 
ne  se  laisser  déchirer  qu’avec  peine.  Leur  texture  paraît  singu¬ 
lière  j  on  n’y  distingue  pas  d’éléments  divers,  pas  de  fibres  dis¬ 
tinctes,  dans  quelque  sens  qu’on  les  tiraille.  Les  mieux  formées 
ressemblent  en  quelque  sorte  à  une  peau  préparée  ,  un  peu 
niolle.  On  distingue  rarement  des  vaisseaux  dans  leur  épais¬ 
seur  ;  mais  en  général,  au  dessous  de  la  pie-mère,  leur  surface 
e6t  immédiatement  recouverte  par  une  lame  celluleuse  très 
mince,  sur  laquelle  se  dessinent  des  vaisseaux  fort  déliés.  Leur 
couleur  est  d’un  jaune  chamois  plus  ou  moins  foncé,  mais  tou¬ 
jours  de  la  même  nuance  :  celle  couleur  prouve ,  comme  nous 
l’avons  déjà  maintes  fois  répété ,  que  le  point  malade  a  com¬ 
mencé  par  être  infiltré  de  sang.  Leur  épaisseur  est  quelquefois 
la  même  que  celle  de  la  couche  corticale  ,  mais  habituellement 
moindre  ;  leurs  bords  tranchent  en  général  assez  nettement  avec 
la  substance  corticale  demeurée  saine  à  l’entour ,  et  dans  la¬ 
quelle  elles  paraissent  quelquefois  enchâssées  comme  des  cases 
sur  un  damier.  Souvent  on  trouve  à  l’entour  d’elles  un  ramollis¬ 
sement  moins  avancé,  rouge  ou  jaunâtre  ;  d’autres  fois,  au  con¬ 
traire,  de  véritables  ulcérations,  des  pertes  de  substance  qui  ne 
sont  autre  chose  que  le  dernier  degré  du  ramollissement  chroni¬ 
que,  et  que  nous  étudierons  plus  lard.  La  substance  médullaire 
au  dessous  des  plaques  jaunes,  est  quelquefois  tout  à  fait  saine, 
mais  habituellement  ramollie,  soit  encore  à  l’état  aigu,  soit  déjà 
à  l’état  d’infiltration  celluleuse.  Il  paraîtrait,  d’après  mes  ob¬ 
servations,  que  c’est  en  général  du  premier  au  second  mois  que 
s’opère  cette  transformation  du  ramollissement  pulpeux  des  cir¬ 
convolutions  en  plaques  jaunes  :  je  ne  sais  trop  encore  s'il  est 
fies  circonstances  où  elle  puisse  avoir  lieu  à  une  époque  beau- 
coup  plus  éloignée  du  début.  Tels  sont  les  traits  les  plus  géné¬ 
raux  que  nous  présentent  les  plaques  jaunes  des  circonvolu¬ 
tions.  Malgré  la  fréquence  de  cette  altération  que  j’ai  rencon- 
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trée  plus  de  cinquante  fois ,  on  la  trouve  à  peine  indiquée  dans 
les  auteurs,  si  j’en  excepte  toutefois  l’ouvrage  d’anatomie  patho¬ 
logique  avec  planches  de  M.  Cruveilhier,  où  elles  sont  bien  re¬ 
présentées,  et  un  mémoire  de  M.  Bravais  (i). 

Les  observations  suivantes  vont  nous  montrer  avec  la  plus 
grande  évidence  la  liaison  qui  existe  entre  les  plaques  jaunes 
des  circonvolutions  et  le  ramollissement  cérébral. 

Obs.  XII.  Affection  du  cœur.  A  plusieurs  reprises ,  délire , 
hallucination ,  mouvements  spasmodiques.  Ramollissement  à 
différents  degrés  des  circonvolutions  cérébrales.  —  La  nommée 
Mais,  âgée  de  70  ans ,  était  entrée  h  l’infirmerie  de  la  Salpétrière  le 
3  août  1838 ,  pour  une  affection  du  cœur.  Le  1  janvier  1839,  lors¬ 
que  je  la  vis  pour  la  première  fois ,  je  lui  trouvai  l’intelligence  no¬ 
tablement  altérée  ;  elle  divaguait  presque  toujours.  Les  jours  sui¬ 
vants,  l’agitation  augmenta  :  elle  avait  des  hallucinations,  tenait 
des  discours  étranges  /était  prise  à  chaque  instant  de  mouvements 
spasmodiques  des  avant-bras  et  de  la  face.  11  y  avait  des  soubresauts 
de  tendons ,  par  instants  un  tremblement  général  très  fort,  tout  à 
fait  semblable  à  celui  qui  précède  un  accès  de  fièvre  ;  les  membres 
supérieurs  offraient  souvent  une  résistance  assez  forte  aux  mouve¬ 
ments  qu’on  cherchait  à  leur  faire  exécuter.  Apyrexie  complète. 
Une  application  de  sangsues  amena  un  peu  de  calme  ;  mais  elle 
demeura  dans  un  état  de  subdelirium ,  la  voix  éteinte  ,  la  face  se 
contractant  spasmodiquement.  Elle  mourut  dans  une  prostration 
profonde ,  le  12  janvier. 

M.  Prus ,  dans  le  service  duquel  était  cette  malade,  m’apprit 
qu’elle  avait  à  plusieurs  reprises  éprouvé  des  accidents  cérébraux 
tout  semblables  ,  ainsi  caractérisés  par  de  l’exaltation  ,  du  délire , 
de  la  roideur  et  des  mouvements  spasmodiques  dans  les  membres. 
Dés  sangsues  au  cou  dissipaient  en  général  promptement  ces  ac¬ 
cidents. 

Autopsie.  —  L’arachnoïde  est  légèrement  opaque  sur  quelques 
points.  Une  sérosité  limpide  très  abondante  infiltre  la  pie-mère, 
qui  se  détache  très  aisément  de  la  plus  grande  partie  de  la  super¬ 
ficie  du  cerveau.  Les  parois  des  artères  sont  opaques  et  épaissies. 

A  la  partie  antérieure  du  lobe  postérieur  gauche  ,  au  point  de 
réunion  de  plusieurs  circonvolutions ,  on  trouve  un  ramollissement 

(t)  Bravais ,  Mémoire  sur  Vhimorrhagie  des  circonvolutions  du  cerveau- 
Revue  médicale,  mars  1827. 
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de  la  substance  corticale ,  pénétrant  un  peu  dans  la  médullaire. 
Ce  ramollissement ,  de  couleur  rose ,  présente  à  la  superficie  une 
leinte  jaune  d'ocre  inégalement  répandue.  La  pie-mère  adhérait  à 
ce  point ,  et  en  avait  enlevé  une  petite  portion.  A  la  partie  anté¬ 
rieure  de  ce  même  hémisphère ,  on  trouvait  la  surface  de  plusieurs 
anfractuosités  convertie  en  une  sorte  de  membrane  jaune,  épaisse, 
sans  adhérences  à  la  pie-mère ,  lisse  à  l'extérieur ,  semblant  rem¬ 
placer  dans  ce  point  la  couche  corticale  dont  il  ne  restait  plus  d’au¬ 
tre  trace.  La  surface  profonde  de  ce  tissu  jaune  membraniforme 
était  comme  tomenteuse  ,  et  formait  la  paroi  supérieure  de  deux 
petites  cavités  pleines  de  laitde  chaux,  à  parois  très  denses,  grisâtres, 
vasculaires.  Autour  de  ces  dernières,  la  substance  médullaire  était 
très  légèrement  ramollie  dans  une  petite  étendue ,  sans  change¬ 
ment  de  couleur. 

Sur  le  lobe  postérieur  de  l’hémisphère  droit,  et  à  la  partie  ex¬ 
terne  du  lobe  moyen,  on  trouve  deux  ramollissements  circon¬ 
scrits  ,  superficiels,  occupant  deux  ou  trois  circonvolutions  et  an¬ 
fractuosités,  comprenant  toute  l’épaisseur  de  la  substance  corticale, 
et  s’étendant  un  peu  dans  la  substance  médullaire  sous-jacente.  Ce 
ramollissement,  tout  à  fait  semblable  à  celui  que  nous  avions  trouvé 
sur  l’autre  hémisphère ,  était  rose  comme  lui  ;  dans  deux  points 
très  petits ,  à  sa  partie  moyenne ,  la  couleur  rose  était  également 
remplacée  par  une  teinte  jaune  absolument  de  la  même  nuance  que 
la  plaque  jaune  du  lobe  antérieur  gauçhe. 

11  n’y  avait  rien  à  noter  dans  le  reste  de  l’encéphale  :  la  sub¬ 
stance  médullaire  était  généralement  ferme  et  assez  vivement  in¬ 
jectée. 

Le  cerveau  que  je  viens  de  décrire  dans  cette  observation, 
nous  a  présenté  deux  ordres  d’altérations  bien  distinctes  :  les 
unes  évidemment  récentes,  les  autres  aussi  évidemment  an¬ 
ciennes.  L’identité  de  siège  des  unes  et  des  autres,  leur  voisi¬ 
nage,  la  ressemblance  des  accidents  qu’elles  avaient  déter¬ 
minés,  et  dontjes  apparitions  successives  coïncident  parfai¬ 
tement  avec  la  date  relative  de  leur  développement,  tout  an¬ 
nonce  qu’elles  étaient  de  même  nature,  et  que  les  différences 
d’aspect  sous  lesquelles  elles  se  sont  présentées  ne  tiennent  qu’à 
l’époque  différente  de  leur  formation.  Du  reste,  s’il  était  possi¬ 
ble  de  conserver  quelques  doutes  à  cet  égard,  la  coloration 
jaune,  qui  commençait  à  apparaître  sur  les  ramollissements 


170  RAMOLLISSEMENT  DU  CERVEAU. 

roses  et  qu'il  était  facile  de  comparer  à  celle  des  plaques  jau¬ 
nes,  suffirait  pour  les  faire  cesser  complètement.  Nous  revien¬ 
drons  tout  à  l’heure  sur  l’altération  sous-jacente  aux  plaques 
jaunes. 

Obs.  XIII.  Paralysie  incomplète  du  bras  gauche ,  sans  roi- 
deur  ;  point  de  perte  de  connaissance  ;  signes  de  congestion 
cérébrale ;  mort  subite  au  bout  d'un  mois. — Ramollissement 
avec  injection  vive  de  la  Substance  médullaire  de  l’hémisphère 
droit  ;  plaques  jaunes  des  circonvolutions.  —  Une  femme  nom- 
ijiée  Gacliet,  âgée  de  Tl  ans... d’un  grand  embonpoint,  aimant  à 
boire  de  l’eau  de  vie,  d’une  bonne  santé  habituelle ,  fut  prise  le  22 
décembre  1838  d’une  paralysie  incomplète  du  bras  gauche.  Elle 
fut  saignée  quatre  jours  après  seulement  :  il  y  avait  tous  les  signes 
d’un  état  de  congestion  vers  la  tête.  La  paralysie  était  toujours  in¬ 
complète  ,  sans  raideur  ni  douleur ,  et  tout  à  fait  limitée  au  mem¬ 
bre  supérieur.  Celte  femme  demeura  un  mois  dans  cet  état  ;  la  per¬ 
sistance  des  signes  de  congestion  cérébrale  obligea  de  revenir  à 
plusieurs  reprises  aux  émissions  sanguines  et  aux  révulsifs.  Le  16 
janvier,  elle  mourut  subitement. 

Autopsie.  —  Légères  opacités  de  l’arachnoïde  ;  grande  quantité 
de  sérosité  infiltrée  dans  la  pie-mère  ;  commencement  d’ossiiication 
des  vaisseaux  de  la  base. 

Au  dessus  de  l’hémisphère  droit,  une  anfractuosité  transversale, 
que  l’on  remarque  habituellement  sur  la  convexité  dont  elle  dé¬ 
crit  la  largeur ,  vers  la  réunion  des  lobes  moyen  et  postérieur ,  est 
remplie  de  sérosité,  et  beaucoup  plus  large  que  l’anfractuosité 
correspondante  de  l'autre  hémisphère.  On  s’aperçoit  que  cet  élar¬ 
gissement  est  dû  à  un  amincissement  considérable  des  circonvolu¬ 
tions  qui  en  forment  le  bord  postérieur.  En  effet,  tout  le  fond  et  les 
parois  dé  cette  dnfractiiosité  sont  d’un  jaune  d’ocre  peu  foncé , 
mollasses  au  toucher,  sans  être  pénétrées  par  un  filet  d’eau,  et 
se  laissant  plisser  superficiellement  à  la  manière  d’üne  membrane. 
La  pie-mère,  qui  partout  ailleurs  se  séparait  avec  la  plus  grande  fa¬ 
cilité  de  la  superficie  du  cerveau ,  lui  adhérait  en  ce  point  où  elle 
présentait  une  injection  beaucoup  plus  vive.  Une  ou  deux  anfrac¬ 
tuosités,  voisines  dé  celle  que  je  viens  de  décrire,  offraient  la  môme 
âltêralion.  Cètlè  transformation  en  Un  tissu  jaune,  tnembi  unifor¬ 
me  ,  occupait  toute  l’épaisSeur  de  la  couche  corticale. 

Une  coupe  horizontale  étant  pratiquée,  on  vit  que  la  substance 
médullaire  de  tout  le  lobe  postérieur,  d’une  partie  dulobemoyeD,  et 
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de |la  partie  interne  de  l’hémisphère  jusqu’au  lobe  antérieur,  était 
Irès  ramollie  et  d’une  couleur  rose  vif.  Cette  coloration  était  due 
à  une  injection  très  serrée  et  exactement  limitée  à  l’étendue  du 
ramollissement.  Celui-ci  était  très  prononcé  ,  surtout  au  centre  , 
et  se  laissait  pénétrer  par  un  courant  d’eau  ;  à  ses  limites,  il  reve¬ 
nait  peu  à  peu  à  la  consistance  normale.  Dans  la  partie  centrale 
aussi ,  la  partie  ramollie  présentait  Une  légère  coloration  jaune  , 
tout  à  fait  de  la  même  nuance  que  celle  qui  se  montrait  à  la  sur¬ 
face  du  cerveau.  Le  reste  de  l’encéphale  était  fort  pâle.  On  ne  trouva 
rien  ailleurs  qui  expliquât  d’une  manière  satisfaisante  la  rapidité 
de  la  mort. 

Trente-six  jours  s’étaient  écoulés  depuis  le  début  de  la  ma¬ 
ladie.  La  persistance  des  symptômes  de  congestion  cérébrale 
annonçait  que  le  cerveau  s’était  trouvé,  pendant  toute  sa  durée, 
le  siège  d’un  travail  pathologique  incessant  :  en  effet,  on  ren¬ 
contra  à  l’autopsie  une  altération,  dont  une  partie  devait  se 
rapporter  à  l’époque  du  début  des  accidents,  tandis  que  le 
reste  ne  datait  sans  doute  que  de  peu  de  jours.  Il  est  bien  évi¬ 
dent  que  dans  ce  cas  la  maladie  a  marché  de  dehors  en  dedans, 
de  la  couche  corticale  des  circonvolutions  vers  la  substance 
médullaire  ;  que  les  plaques  jaunes  de  la  superficie  et  le  ramol¬ 
lissement  avec  injection  vive  de  la  substance  blanche  n’étaient 
qu’une  même  altération,  observée  seulement  à  deux  époques 
différentes. 

Les  observations  d’infiltration  celluleuse  que  nous  rapporte¬ 
rons  tout  à  l’heure  nous  offriront  toutes  des  exemples  nou¬ 
veaux  et  non  moins  intéressants  de  plaques  jaunes  des  circon¬ 
volutions. 

B.  Infiltration  celluleuse. 

L’infiltration  celluleuse  du  cerveau,  ou  deuxième  degré  du 
ramollissement  chronique,  dans  la  substance  médullaire  et  dans 
la  substance  grise  centrale,  est  ainsi  caractérisée  :  La  pülpe 
médullaire  a  disparu  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue, 
et  se  trouve  remplacée  par  un  tissu  cellulaire  lâche,  laissant 
entre  ses  mailles  des  vides  irréguliers  que  remplit  un  liquide 
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trouble  et  blanchâtre,  mêlé  ou  non  de  flocons  qui  ne  semblent 
autre  chose  que  des  lambeaux  de  substance  cérébrale, 

Nous  allons  étudier  successivement  le  siège  de  cette  altéra¬ 
tion,  le  tissu  cellulaire  et  le  liquide  qui  la  constituent,  l’état  de 
la  substance  cérébrale  environnante. 

L’infiltration  celluleuse  a  son  siège,  comme  je  l’ai  dit,  dans 
la  substance  médullaire  ou  dans  la  substance  grise  centrale  du 
cerveau  ;  très  souvent  dans  les  corps  striés,  rarement  dans  les 
couches  optiques.  Je  ne  sais  pas  si  elle  a  été  rencontrée  dans  la 
protubérance  ou  dans  les  pédoncules.  Je  l’ai  vue  assez  souvent 
dans  le  cervelet.  Lorsqu’elle  avoisine  la  superficie  du  cerveau, 
elle  est  habituellement  en  rapport  avec  des  plaques  jaunes  des 
circonvolutions  :  mais  quelquefois  la  couche  corticale  de  ces 
dernières  ayant  tout  à  fait  disparu,  elle  est  directement  recou¬ 
verte  par  la  pie-mère  dont  une  lame  celluleuse  mince  la  sé¬ 
pare  seule.  On  rencontre  souvent  la  substance  cérébrale  voi¬ 
sine  des  ventricules  latéraux  détruite  par  l’infiltration  cellu¬ 
leuse  ;  alors  la  membrane  ventriculaire,  disséquée  par  sa  face 
profonde,  libre  ainsi  des  deux  côtés,  la  sépare  seule  de  la  ca¬ 
vité  des  ventricules. 

Le  tissu  cellulaire  qui  constitue  cette  altération  paraît  être 
la  trame  celluleuse  de  la  substance  cérébrale,  mise  à  nu  par  la 
disparition  de  la  pulpe  nerveuse  elle-même.  Il  se  présente  sous 
la  forme  de  brides,  de  filaments  s’entrecroisant  en  tous  sens 
dans  l’intérieur  du  foyer  qui  résulte  de  la  disparition  de  la  sub¬ 
stance  cérébrale,  et  lui  donnant  un  peu  de  l’aspect  des  cavernes 
tuberculeuses  traversées  par  des  débris  de  tissu  cellulaire,  de 
parenchyme  pulmonaire  et  de  vaisseaux.  Il  est  blanc  ou  grisâ¬ 
tre,  ou  légèrement  jaunâtre,  jamais  d’une  teinte  plus  pronon¬ 
cée.  On  voit  des  vaisseaux  en  général  peu  nombreux,  quelque¬ 
fois  infiniment  déliés,  suivre  les  filaments  celluleux  ;  d’autres 
plus  volumineux  les  abandonnent  et  traversent  les  espaces  de¬ 
meurés  vides.  Ce  tissu  cellulaire  tantôt  mou  et  très  fragile,  tan¬ 
tôt  beaucoup  plus  dense,  forme  quelquefois  une  trame  assez 
serrée,  infiltrée,  comme  imprégnée  par  le  liquide  lait  de  chaux ; 


RAMOLLISSEMENT  DU  CERVEAU.  173 

je  l’ai  vu  formé  par  des  filaments  extrêmement  minces,  blancs 
etcommesoyeux,  tissus  finement  et  se  laissant  déplisser  comme 
des  toiles  d’araignée,  avec  lesquelles  ils  offraient  une  sorte  de 
ressemblance.  D'autres  fois,  au  contraire,  ce  ne  sont  que  quel¬ 
ques  brides  celluleuses  rares  et  laissant  entre  elles  de  larges 
espaces  remplis  de  lait  de  chaux  :  les  cas  de  ce  genre  mènent 
graduellementà  ceux  où  l’on  ne  trouve  même  plus  qu’une  cavité 
libre  et  pleine  de  ce  liquide. 

Le  liquide  qui  infiltre  la  substance  cérébrale,  danslapériode 
du  ramollissement  qui  nous  occupe,  est  d’un  gris  blanchâtre, 
trouble,  séreux  ;  il  est  parfaitement  distinct  du  pus  par  sa  flui¬ 
dité,  sa  teinte  blanchâtre  ou  grisâtre  qui  n’offre  jamais  les 
nuances  jaunes  ou  vertes  de  la  suppuration  ;  par  l’absence  de 
cette  sensation  onctueuse  si  caractéristique  du  pus  ;  enfin  par 
son  aspect  tout  particulier  et  toujours  identique.  Il  tient  en  sus¬ 
pension  un  grand  nombre  de  petits  grains  blanchâtres  qui  ne 
se  font  pas  sentir  au  toucher,  et  qui,  lorsqu’on  le  laisse  reposer, 
ne  se  précipitent  que  partiellement  au  fond.  Ce  liquide,  com¬ 
paré  par  M.  le  professeur  Andral  à  du  petit  lait,  a  été  appelé 
par  M.  Cruveilhier  etM.  Dech ambre,  lait  de  chaux,  nom  qui 
rend  assez  bien  ses  qualités  physiques.  Ce  liquide  s’écoule 
quelquefois  de  la  substance  cérébrale  ramollie  assez  abondam¬ 
ment  pour  qu’il  soit  possible  d’en  recueillir  jusqu’à  deux  ou 
trois  grammes  ;  d’autres  fois  il  faut  exprimer  la  pulpe  nerveuse 
pour  en  obtenir  quelques  gouttes.  Quelquefois  le  lait  de  chaux 
entraîne  avec  lui  des  flocons  blanchâtres,  désorganisés,  qui  ne 
sont  autre  chose  que  des  lambeaux  détachés  de  substance  cé¬ 
rébrale.  Lq.  présence  de  ces  flocons,  que  le  doigt  écrase  par  la 
moindre  pression  ;  et  dont  on  distingue  quelquefois  l’intime  mé¬ 
lange  au  liquide  lait  de  chaux,  semble  démontrer  que  celui-ci 
n’est  pas  le  résultat  d’une  sécrétion  nouvelle,  mais  simplement 
le  produit  d’une  sorte  de  fusion,  d’une  véritable  liquéfaction  de 
la  pulpe  nerveuse. 

La  substance  cérébrale  environnant  une  infiltration  cellu¬ 
leuse  est  quelquefois  ramollie  à  l’étal  aigu,  et  rouge  ou  rosée, 
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ou  plus  souvent  à  l’état  pulpeux,  blanche  ou  jaunâtre;  d’autres 
fois  commençant  à  s’infiltrer  de  lail  de  chaux,  sans  qu’il  y  ait 
encore  isolement  du  tissu  cellulaire.  D’autres  fois  elle  est  saine  : 
ceci  annonce  que  la  maladie  était  bien  circonscrite  et  avait 
cessé  de  faire  des  progrès  en  étendue.  Lorsque  l’altération  est 
ancienne,  otl  trouve  souvent  de  l’induration  à  l’entour  de  l’in¬ 
filtration  celluIëUse  : 

Les  observations  suivantes  vont  nous  démontrer  avec  certi¬ 
tude  l’exactitude  dé  l’origine  que  j’attribue  ici  à  l’altération  dé¬ 
signée  sous  lè  nom  d’infiltration  celluleuse.  Comme  pour  les 
plaques  jaunes,  je  choisirai  des  exemples  qui  nous  permettront 
devoir  l’infiltration  celluleuse  se  développant  au  Voisinage  de 
ramollissements  moins  avancés. 

Obs.  XIV.  —  Délire  chronique  avec  exacerbations.  —  Ra¬ 
mollissement  aigu  avec  infiltration  sanguine  des  circonvolu¬ 
tions s  plaques  jaunes  des  anfractuosités ;  ramollissement 
pulpeux  et  infiltration  celluleuse  de  la  substance  médullaire. 
—  Une  femme,  nommée  Prêtre,  âgée  de  79  ans,  passa  les  trois  der¬ 
niers  mois  de  sa  vie  à  l’infirmerie  de  la  Salpétrière,  affectée  d’un 
délire  chronique.  Le  principal  caractère  de  Ce  délire  était  une  lo¬ 
quacité  continuelle,  avec  insomnie  opiniâtre  et  hallucinations.  La 
malade,  très  douce,  récitait  des  prières,  remerciait  affectueusement 
des  soins  qu’on  avait  pour  elle,  répondait  assez  nettement  aux  ques¬ 
tions  qu’on  lui  adressait  sur  son  état  actuel,  jamais  sur  une  époque 
antérieure,  et  s’entretenait  continuellement  avec  des  personnages 
imaginaires  dont  elle  se  croyait  entourée.  La  nuit  elle  Se  levait  et 
allait  coucher  dans  le  lit  de  ses  Voisines.  Pendant  cette  durée  de 
temps,  il  y  eut  un  intervalle  de  calme,  sinon  de  raison,  qui  permit 
de  la  renvoyer  pour  quelques  jours  dans  son  dortoir.  Celte  femme 
mourut  dans  le  marasme  le  plus  complet,  la  voix  éteinte,  sans  avoir 
jamais  offert  aucun  phénomène  particulier  du  côté  des  membres,  ni 
du  côté  des  sefiS  (sauf  les  hallucinations.) 

Aiitopiie.  —  Grande  quantité  dé  sérosité  limpide  dans  les  mé¬ 
ninges  :  injection  médiocre  delà  pie-mère,  vaisseaux  sains. 

En  retirant  la  pie-mère ,  on  enlève  la  superficie  de  quelques  cir¬ 
convolutions  de  la  convexité,  surtout  à  gauche. Ces  points  sont  rosés 
et  très  mous  :  un  filet  d’eau  les  pénètre  jusqu’au  delà  de  la  substance 
corticale;  Oii  y  Voit  pai‘ places  Un  peu  de  pointillé  rouge,  fin  elserré. 
A  l’extrémité  postérieure  de  l’hémisphère  gauche ,  les  circonvolu- 
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lions  sont  réduites  en  une  bouillie,  rosée  à  l’extérieur,  lie  (le  vin  dans 
quelques  points,  rosâtre  à  l’intérieur.  La  couche  la  plus  superficielle, 
entraînée  par  la  pie-mère,  laisse  à  découvert  une  cavité  profonde 
creusée  dans  l’épaisseur  du  lobe  cérébral ,  traversée  par  quelques 
brides  celluleuses,  et  pénétrant  jusqu’au  ventricule.  Les  parois  de 
celte  cavité,  d’un  blanc  grisâtre,  sont  inégales,  comme  feutrées,  très 
molles  jusqu’à  une  certaine  profondeur,  et  contiennent  un  liquide 
trouble,  d’un  blanc  grisâtre,  lait  de  chaux.  Dans  quelques  unes  des 
anfractuosités  voisines,  la  substance  corticale,  dans  une  assez  grande 
étendue,  est  transformée  en  un  tissu  jaunâtre  peau  de  chamois, 
mollasse  au  toucher  et  cependant  doué  d’üne  certaine  consistance, 
recouvert  par  une  membrane  fine,  assez  dense,  un  peu  jaune,  vas¬ 
culaire,  adhérente,  et  qui  la  séparait  de  la  pie-mère. 

Les  circonvolutions  de  l’extrémité  postérieure  île  l’hémisphère 
droit  sont  réunies  par  des  adhérences  très  denses  et  qui  crient 
prcsque.sous  le  scalpel.  Leur  tissu  est  converti  en  une  substance 
très  molle,  d’un  rouge  plus  ou  moins  foncé  suivant  les  points  :  au 
dessous  la  substance  médullaire  est  molle  dans  une  petite  étendue, 
et  infiltrée  d’un  peu  de  liquide  lait  de  chaux.  Au  fond  des  anfrac¬ 
tuosités  voisines,  et  jusqu’à  une  assez  grande  distance,  on  trouve 
une  altération  de  la  substance  corticale,  semblable  à  celle  que  nous 
avons  décrite  dans  l’autre  hémisphère  :  tissu  jaune*  consistant, 
membraniforme ,  recouvert  d’une  couche  celluleuse  très  mince , 
vasculaire. 

Il  n’y  avait  lien  autre  chose  qui  puisse  nous  intéresser  ici. 

La  marche  qu’a  suivie  la  maladie  de  cette  femme,  l’ügitalion 
qu’elle  présentait,  sa  loquacité  perpétuelle,  son  opiniâtre  in¬ 
somnie  démontraient  que  chez  elle  le  cerveau  était  le  siège 
d’un  travail  pathologique  actif  et  sans  doute  incessamment  re¬ 
nouvelé  (1).  En  effet,  on  a  trouvé  un  ramollissement  rouge  et 
infiltré  de  sang,  datant  sans  doute  des  derniers  jours  de  la  vie; 

(f)  Je  sais  que  chez  certains  aliénés  on  observe  des  phénomènes  de  ce 
genre,  loquacité,  insomnie  opiniâtre,  etc.,  sans  qu’à  l’autopsie,  l’état 
du  cerveau  en  rende  un  compté  satisfaisant;  mais  je  dois  dire  que  chez 
les  vieillards,  je  n’ai  jamais  observé  un  trouble  notable  des  facultés  in¬ 
tellectuelles  (il  ne  faut  pas  entendre  la  démence  avec  l’enfance  sénile), 
sans  trouver  une  lésion  correspondante  dans  l’encéphale,  et  dans  la  pulpe 
cérébrale,  et  non  point  dans  les  membranes.  Ce  fait  a  dû  me  frapper  â 
la  Salpétrière,  où  il  n’est  point  rare  de  n’obtenir  que  des  résultats  néga¬ 
tifs  de  l’examen  du  cerveau  des  aliénés  adultes. 
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un  ramollissement  moins  récent,  pulpeux,  grisâtre,  sans  rou¬ 
geur  ;  enfin,  une  altération  plus  ancienne  encore,  une  infiltra¬ 
tion  celluleuse  et  des  plaques  jaunes.  Le  rapprochement  de 
toutes  ces  choses  suffit  pour  démontrer  leur  commune  origine. 
Au  besoin,  la  nature  des  symptômes  prouve  qu’il  n’a  pu  y  avoir 
là  qu’un  ramollissement  et  point  d’hémorrhagie.  Cette  observa¬ 
tion  est,  sous  ce  rapport  aussi  bien  que  sous  celui  des  lésions 
anatomiques,  le  pendant  de  notre  observation  XIIe.  Il  me  semble 
que  ces  deux  faits  jettent  à  eux  seuls  une  lumière  bien  vive  sur 
le  sujet  qui  nous  occupe. 

Obs.  XV.  —  A  plusieurs  reprises ,  attaques  avec  paralysie  ou 
engourdissement  des  bras,  embarras  de  la  parole,  assoupisse¬ 
ment,  etc....  Mort  dans  le  coma  et  un  état  de  résolution  géné¬ 
rale,  près  d'un  an  après  V apparition  despremiers  accidents. 
—  Ramollissement  cérébral  à  différents  degrés.  Une  femme 
nommée  Montalant,  âgée  de  73  ans,  avait  toujours  joui  d’une  bonne 
santé,  sauf  un  flux  hémorrhoïdal ,  lorsqu’elle  fut  prise,  au  mois 
d’octobre  1838,  de  paralysie  des  deux  bras,  avec  céphalalgie  frontale, 
embarras  de  la  parole,  engourdissement  et  fourmillement  aux  doigts. 
Ud  traitement  antiphlogistique  fut  suivi  du  retour  incomplet  des 
mouvements.  Le  2  février  suivant,  attaque  nouvelle,  semblable,  avec 
augmentation  de  la  paralysie.  27  mars,  engourdissements  et  fourmil¬ 
lements  dans  les  pieds.  Pendant  le  cours  du  mois  de  juillet,  elle 
tomba,  à  plusieurs  reprises,  dans  un  état  d’assoupissement  avec 
roideur  des  bras  et  cris  lorsqu’on  cherchait  à  les  étendre  ;  et  elle 
mourut  le  3  août  après  avoir  passé  trois  jours  dans  un  coma  profond, 
avec  résolution  générale. 

Autopsie.  —  La  pie-mère  était  infiltrée  d’une  assez  grande  quan¬ 
tité  de  sérosité.  A  la  partie  moyenne  de  la  convexité  de  l’hémisphère 
droit,  on  trouva  un  ramollissement  s’étendant  de  la  superficie  du 
cerveau  presque  jusqu’au  ventricule,  un  peu  plus  large  qu’une  pièce 
de  cent  sous,  et  dont  la  circonférence  assez  bien  arrondie  êtaitmar- 
quée,  à  la  surface  des  circonvolutions,  par  cette  altération  jaunâtre 
membràniforme  que  nous  désignons  sous  le  nom  de  plaques  jaunes. 
Au  niveau  du  ramollissement  lui-même,  les  circonvolutions  avaient 
disparu,  remplacées  par  une  substance  pulpeuse,  informe,  d’unblanc 
un  peu  grisâtre,  et  dont  la  couche  la  plus  superficielle  se  laissait 
entraîner  par  la  pie-mère. 
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Au  dessus  de  l’hémisphère  gauche,  les  circonvolulions  avaient 
conservé  leur  forme,  mais  elles  présentaient  des  altérations  variées. 
Quelques  unes  étaient  tout  à  fait  saines  ;  d’autres  un  peu  molles  et 
rougeâtres  dans  toute  l’épaisseur  de  la  substance  corticale.  D’autres 
présentaient  des  plaques  jaunes,  dans  Pélendue  d’une  pièce  de  cinq, 
de  dix,  de  vingtsous.  Ces  plaques  avaient  une  couleur  jaune  chamois, 
et  étaient  nettement  limitées  sur  leurs  bords  :  quand  on  les  louchait 
avec  la  pointe  d’un  scalpel ,  elles  se  laissaient  plisser  comme  une 
membrane;  elles  étaient  généralement  plus  minces  que  la  substance 
corticale  elle-même.  Au  dessous  de  chacune  d’elles,  la  substance 
médullaire  était  plus  ou  moins  ramollie,  sans  rougeur,  dans  une 
petite  étendue.  Au  dessous  de  la  plus  large  d’entre  elles,  dans  une 
des  circonvolutions  de  la  partie  moyenne  de  l’hémisphère,  on  trouva 
un  espace,  de  l’étendue  d’une  noisette,  formé  de  tissu  cellulaire  in¬ 
filtré  de  lait  de  chaux  ;  mais  ce  tissu  cellulaire  n’avait  pas  tout  à  fait 
l’apparence  ordinaire.  11  était  composé  de  nombreux  filaments  très 
déliés,  finement  entrecroisés,  blancs,  semblant  avoir  été  empruntés 
à  un  cocon  de  ver  à  soie. 

La  maladie  a  suivi,  dans  ce  cas,  absolument  la  même  marche 
que  dans  les  observations  de  Prêtre  et  d’Alais.  Seulement,  au 
lieu  de  délire,  de  surexcitation,  c’élaient  des  accidents  apoplec- 
tiformes  :  mais  la  nature  des  symptômes  ne  change  rien  à  celle 
de  la  maladie.  On  a  trouvé  à  l’autopsie  des  lésions  multiples, 
répondant  parfaitement  aux  apparitions  successives  des  acci¬ 
dents  auxquels  Montalant  a  fini  par  succomber.  Ainsi,  ramol¬ 
lissement  rouge  aigu,  ramollissement  pulpeux,  plaques  jaunes, 
infiltration  celluleuse  :  filiation  dont  nous  allons  donner  un 
nouvel  exemple  dans  l’observaiion  suivante,  afin  qu’il  ne  puisse 
rester  aucun  doute  dans  l’esprit  du  lecteur  sur  les  propositions 
que  nous  avons  émises  dans  ce  travail. 

Obs.  XVI.  Une  femme  âgée  de  67  ans,  nommée  Richard,  maigre 
et  sèche,  n’avait  jamais  paru  malade  depuis  deux  ans  qu’elle  était 
à  la  Salpétrière.  Elle  allait  deux  fois  par  semaine  à  Bicétre,  5  trois 
quarts  de  lieue,  voir  son  mari,  rapportait  et  raccommodait  son  linge. 
Elle  avait  fait  son  dernier  voyage  dix  jours  avant  son  entrée  à  l’in¬ 
firmerie.  Elle  paraissait  depuis  quelques  jours  un  peu  souffrante, 
lorsque  vers  le  90  mai  1840,  elle  parut  agitée,  la  face  congestionnée, 
la  langue  sèche,  divaguant  un  peu.  Malgré  des  sangsues  au  cou,  des 
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laxatifs ,  un  vésicatoire  à  la  nuque,  elle  tomba  peu  à  peu  dans  une 
prostration  profonde,  sans  somnolence  proprement  dite,  sans  alté¬ 
ration  noiable  de  l’intelligence.  Une  paralysie  graduelle  se  déve¬ 
loppa  dans  le  bras  droit,  accompagnée  d’anesthésie,  plus  tard  de 
raideur  ;  enfin  elle  succomba  dans  cet  état ,  le  4  juin. 

Autopsie.  —  Suffusion  sanguine  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
arachnoïdien  ,  au  dessus  des  deux  hémisphères  ;  peu  de  sérosité  ; 
injection  médiocre  des  vaisseaux.  Commencement  d’ossification  des 
artères  de  la  base.  La  pie-mère  s’enlève  aisément  de  la  süperficie 
du  cerveau. 

À  la  convexité  de  l’hémisphère  gauche,  vers  la  réunion  des  lobes 
moyen  et  postérieur ,  deux  circonvolutions  présentent  à  leur  som¬ 
met  de  légères  marbrures  rougeâtres.  La  pie-mère  s’en  détache  sans 
altérer  en  rien  leur  forme ,  et  sans  offrir  la  moindre  adhérence  :  à 
peine  si  au  toucher  on  perçoit  en  ce  point  une  légère  diminution  de 
consistance.  Une  coupe  verticale  fait  voir  que  la  substance  corticale 
et  la  substance  blanche  ,  dans  toute  l’épaisseur  de  ces  deux  circon¬ 
volutions,  sont  un  peu  ramollies,  se  laissant  seulement  fendiller  par 
un  jet  d’eau.  La  substance  corticale  est  marbrée  de  rouge,  et  la  sub¬ 
stance  médullaire  sous-jacente  ramollie  présente  de  nombreux 
vaisseaux  très  fins,  qui  lui  donnent  par  leur  rapprochement  un  as¬ 
pect  rosé,  et  se  dirigent  vers  la  superficie  du  cerveau.  Un  peu  plus 
en  arrière ,  deux  circonvolutions  sont  converties  en  un  putrilage 
rougeâtre,  dont  la  pie-mère  enlève  la  superficie.  Ce  ramollissement 
s’étend  à  f  ou  8  millimètres  de  profondeur  dans  la  substance  mé¬ 
dullaire  également  rouge  et  injectée.  Une  altération  toute  semblable 
à  celte  dernière,  mais  un  peu  plus  étendue,  occupe  le  point  corres¬ 
pondant  de  l’hémisphère  droit. 

Ces  altérations  évidemment  récentes  étaient  accompagnées  de  lé¬ 
sions  d’une  toute  autre  date,  et  que  nous  allons  décrire. 

Vers  la  partie  moyenne  de  l’hémisphère  droit ,  au  fond  d’une  an¬ 
fractuosité  ,  on  voyait ,  dans  toute  l’étendue  d’une  pièce  de  20  sous , 
la  couche  corticale  remplacée  par  une  lame  jaunâtre ,  membrani- 
forme,  non  vasculaire,  d’un  millimètre  au  plus  d’épaisseur,  au  des¬ 
sous  dé  laquelle  la  substance  blanche  n’offrait  rien  à  noter.  A  la 
base  du  lobe  postérieur  du  même  hémisphère,  on  trouva  une  cavité, 
pouvant  contenir  plus  qu’un  noyau  de  cerise ,  bouchée  par  la  pie- 
mère,  qui'  passait  aü  devant  suns  offrir  rien  de  particulier,  si  ce  n’est 
une  petite  lame  de  tissu  cellulaire  qui  la  doublait.  Cette  cavité  avait 
des  parois  lisses ,  un  peu  jaunâtres  et  dures  au  toucher,  qu’en¬ 
vironnait  la  substance  cérébrale  saine.  Elle  contenait  de  petites  fi- 
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lires  blanchâtres,  Fragiles,  d’apparence  celluleuse ,  entrecroisées  et 
baignées  d’un  liquide  clair ,  blanchâtre ,  très  légèrement  trouble. 
La  substance  médullaire  voisine  du  corps  strié  était  molle,  raréfiée 
dans  une  assez  grande  étendue  :  très  blanche  et  sans  vaisseaux.  Le 
corps  strié  lui-même  était  altéré;  on  n’y  pouvait  pratiquer  de 
coupes  nettes,  l’arrangement  de  ses  fibres  paraissait  modifié  :  mais 
il  était  endurci.  11  avait  sa  couleur  norrqale ,  peut  être  un  peu  plus 
jaune. 

A  la  face  inférieure  du  lobe  droit  du  cervelet,  on  trouva  une  pe¬ 
tite  cavité  bouchée  par  la  pie-mère ,  à  parois  indurées ,  toute  sem¬ 
blable  à  celle  que  nous  avons  décrite  tout  à  l’heure  dans  le  centre 
de  ce  même  hémisphère ,  petite  cavité  de  la  forme  d’une  très  petite 
amande,  dirigée  transversalement ,  îi  parois  rapprochées ,  contenant 
un  peu  de  liquide  incolore.  Ses  parois  sont  indurées  dans  une  cer¬ 
taine  étendue,  sans  changement  appréciable  de  couleur. 

Quoique  ces  diverses  altérations  offrent  entre  elles  des  rela¬ 
tions  moins  directes  dans  cette  observation  que  dans  les  précé¬ 
dentes,  nous  sommes  maintenant  suffisamment  éclairés  sur 
leur  origine  pour  ne  conserver  aucun  doute  sur  la  manière  dont 
elles  se  sont  formées.  Je  sais  que  ce  que  nous  décrivons  sous 
le  nom  d’infiltration  celluleuse  est  habituellement  présenté 
comme  appartenant  à  d’anciens  foyers  hémorrhagiques.  Les 
faits  qui  précèdent  ont  prouvé  que  celte  interprétation  ne  pou¬ 
vait  être  qu’erronée.  Nous  ferons  remarquer,  à  propos  decelui- 
ci,  que  des  cavités  ainsi  ouvertes  à  la  surface  du  cerveau  n’a¬ 
vaient  pu  être  des  foyers  hémorrhagiques,  car  alors  le  sang  se 
fut  répandu  au  dehors  du  cerveau  et  l’hémorrhagie  eût  été  in¬ 
dubitablement  mortelle,  ou  tout  au  moins  le  sang  épanché  au¬ 
rait  laissé  des  traces  de  sa  présence  dans  les  méninges. 

On  a  sans  doute  remarqué  que  ces  infiltrations  celluleuses 
étaient  parfaitement  limitées,  leurs  parois  indurées,  la  sub¬ 
stance  cérébrale  saine  à  l’entour  ;  que  la  plaque  jaune  de  la  su¬ 
perficie  du  cerveau  était  bien  circonscrite,  la  substance  mé¬ 
dullaire  sous-jacente  parfaitement  saine;  on  a  sans  doute  été 
frappé  de  l’intégrité  en  apparence  complète  des  facultés  céré¬ 
brales  chez  un  sujet  porteur  de  si  nombreuses  altérations.  En 
effet,  ses  occupations,  ses  courses  habituelles,  l’état  dans  lequel 
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nous  avons  trouvé  ces  facultés,  alors  même  qu’une  lésion  nou¬ 
velle  se  développait  dans  le  cerveau,  démontrent  d’une  manière 
satisfaisante  qu’il  n’y  avait  de  lésions  notables,  ni  du  mouve¬ 
ment,  ni  du  sentiment,  ni  de  l’intelligence.  Ne  sont-ce  pas  là 
des  ramollissements  guéris?  Sans  doute,  à  une  époque  anté¬ 
rieure  à  celle  que  nous  avons  indiquée ,  cette  femme  avait 
éprouvé  des  accidents  déterminés  par  leur  formation  et  dont  il 
eût  étébieh  curieux  de  suivre  la  disparition.  Mais  l’absence  de 
ces  renseignements  ne  diminue,  je  pense,  en  rien  l’importance 
de  cette  observation  et  ne  modifie  aucunement  les  conséquences 
que  nous  en  avons  tirées. 

C’est  en  étudiant  surtout  la  période  ul  time  du  ramollissement, 
celle  que  caractérise  la  disparition  complète  du  tissu  ramolli, 
que  l’on  rencontre  des  exemples  de  guérison,  point  encore  bien 
neuf  de  l’histoire  du  ramollissement,  et  sur  lequel  M.  Decham- 
bre  a  l’avantage  d’avoir  le  premier  fixé  l’attention  des  méde¬ 
cins. 


MÉMOIRE  SUR  I.ES  ALTÉRATIONS  QU’ÉPROUVE  LE  SANG  PEN¬ 
DANT  LA  RESPIRATION; 

Par  te  docteur  IiOÜIS  Mandï,. 

On  sait  que  le  sang  rouge-vermeil  des  artères  devient  brun- 
foncé  dans  les  vaisseaux  capillaires  du  corps,  et  redevient 
rouge  après  avoir  passé  par  les  poumons.  Ce  changement  de 
couleur  du  sang  dans  les  poumons  des  animaux  qui  vivent  au 
sein  de  l’atmosphère,  est  accompagné  d’un  autre  phénomène  : 
l’air  expiré  contient  moins  d’oxygène  que  l’air  inspiré,  mais 
plus  de  gaz  acide  carbonique.  Toutefois,  l’augmentation  de  ce 
dernier  gaz  n’est  pas  en  proportion  avec  la  quantité  d’oxygène 
perdu,  puisque  en  effet,  plus  d’oxygène  est  absorbé  dans  la 
respiration  qu’il  n’est  nécessaire  pour  la  formation  du  gaz 
acide  carbonique  expiré.  Il  disparaît  en  même  temps  une  par¬ 
tie  de  l’azote  de  l’air  inspiré,  et,  d’un  autre  côté,  il  se  trouve 
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aussi  de  l’àzdtè  dans  l’air  expiré;  mais  les  rapports  qui  exi¬ 
stent  entre  ces  deux  quantités  d’azote  ne  sont  pas  encore  connus. 
Davy  croyait  avoir  observé  que  l’azote  de  l’atmosphère  diminue 
constamment  ;  Allen  et  Pepys  n’ont  vu  ni  augmentation  ni  dimi¬ 
nution,  tandis  que  Berthollet,  Nysten,  Dulong  et  Despreiz  ont 
trouvé  dans  l’air  expiré  plus  d’azote. 

Tel  est  l’état  actuel  de  nos  connaissances  sur  les  phénomènes 
qui  se  passent  pendant  la  respiration  ;  l’explication  des  causes 
de  ces  phénomènes  établit  une  théorie  de  la  fonction  de  la 
respiration.  Voyons  d’abord,  avant  d’exposer  notre  opinion,  ce 
qui  a  été  dit  à  ce  sujet. 

§  I.  Historique. 

1.  Le  sang  exhale  continuellement, d’après  Lavoisier,  Laplace 
et  Prout,  un  liquide  qui  est  composé  principalementde  carbone 
et  d’hydrogène.  Ces  éléments  forment  avec  l’oxygène  de  l’air  du 
gaz  acide  carbonique  et  de  l’eau,  qui  sont  expulsés  par  l’expi¬ 
ration.  Cette  oxydation  a  pour  résultat  de  faire  reprendre  au 
sang  sa  couleur  vermeille  :  Lavoisier  déduisit  de  là  aussi  la 
cause  de  la  chaleur,  et  depuis  lors  la  respiration  a  été  consi¬ 
dérée  comme  la  source  principale  de  la  chaleur.  Mais  cette 
théorie  ne  peut  pas  être  admise,  parce  que  le  sang  veineux, 
débarrassé  sous  la  clochepneumalique  de  gaz  acide  carbonique, 
ne  devient  pas  pour  cela  plus  rouge,  et  parce  que  les  poumons 
ne  sont  pas  plus  chauds  que  toute  autre  partie  du  corps.  Enfin, 
la  formation  de  l’eau  dans  les  poumons,  par  la  combinaison  de 
l’oxygène  et  de  l’hydrogène,  ne  peut  plus  être  admise  actuelle¬ 
ment  en  physiologie,  puisque  nous  savons  que  l’eau  organi¬ 
que  s’évapore  à  toutes  les  surfaces  libres,  Il  résulte,  eu  outre, 
des  expériences  de  Collard  de  Martigny  queles  animaux  exha- 
lentaussides  vapeurs  aqueuses  dans  l’hydrogène,  et  Magendie 
dit  que  de  l’eau  tiède  injectée  dans  les  veines  augmente  la  quan¬ 
tité  de  l'eau  expirde. 

2.  L’opinion  partagée  par  la  plupart  des  chimistes  est  celle 
de  Davy,  qui  croit  que  l’air  pénètre  parles  cellules  pulmonaires 
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dans  ,1e  sang  des  vaisseaux  capillaires,  que  l’oxygène  sç  com¬ 
bine,  par  suite  d’une  attraction  chimique,  avec  jes  glotjtdes 
sangui.ns,  qq'aïors  le  gaz  acide  carbonique  devient  libre,  et 
qu’en  même  temps  une  partie  d’azote  pst  expirée.  Mais  Davy 
convenait  lui-même,  après  avpir  fait  des  expériences  sur  la 
respiration  dans  f  hydrogène,  qu’une  partie  du  acide  car¬ 
bonique  se  forme  dans  les  veines  :  sa  théorie  ne  peut,  donc  être 
exacte. 

3.  Quelqtîè's  auteurs,  parlant  dé  ce  fait  qu’il  disparaît  plus 
d’oxygéné  q'ü’il  rl’eri' faut  pour  la  quantité  du  gaz  acide  carboni¬ 
que  exhalé,  répoussëriUa  formation  de  l’eau  dahsléspoumonspar 
ses  éléments,  mais  ils  admettent  que  l’oxygène  de  l’air  se  com¬ 
bine  dans  ces  organes  avec  le  carbone  dp  sang ,  et  que  se  pro¬ 
duit  de  celte  manière  le  gaz  acide  carbonique.  Le  surplus  de 
l’bxygèrie  se  combine  ttVèc'le 'sang,  produi’t'  sa  couleur  rouge- 
vermeil  et  contribue  à  soutenir  la  vitalité  des  parties  organiques. 
Ôn  ne  peut  pas  nier  que  l’oxygène  rie  se  coriibirie  avec  le.  sang, 
étne  produise  de  çetië  manière  la  couleurvermeflle  de  cç  fluidje  : 
lorsqu’on  fait  passer  de  l’bxygèhe  à  travers  du  sang  privé  d'è 
libii’rië,  il  dëviéhl  entièrement  rouge.  Du  sang  remué  dans 
l’air  absorbe  aussi  plus  d’oxygène  que  l’on  n’en  trouve  dans 
le  gaz  acide  carbonique  qui  s’ëst  formé  et  qui  s’eu  échappe. 
Enfin,  les  expériences  de  Nystëri  viennent  encore  à  l’appui  de 
cette  opinion  :  cet  auteur  a  trouvé  en  effet  que  de  l'oxygéné  in- 
jecté  dans  les  veines  doririë  aii  sang  une  couleur  vermeille,  sans 
qu’il  y  ait  dégagëriient  de  gaz  acide  carbonique.  Mais,  par  les 
raisons  que  nous  exposerons  plus  tard  ,  nôus’rie  pouvons  pas 
accorder  la  combinaison  prétendue  de  l’oxygèhcavec  le  car¬ 
bone,  combinaison  qui  aurait  lieu  dans  les  poumons. 

4: 1?ox'ygène  de  Vatmosphere  ne  se  trouve’,  d  âpres  liagrange 
et  Hassenfralz,  qufe  légèrement  combiné  au  sang  où  il  existé', 
soit  dissout  dans  lé  sérum,  soit  combiné  aux  globules.  Le  gaz 
acide  ëarbonique  rie  se  forme  qiie  pendan  t  la  circulation ,  par  là 
combinaison  de  l’oxygène  avec  le  carbone  dû  sang';'  il  s’y  trouve 
absorbé,  jusqu'à  ce  qu’il  se  dégage  dans  les  poumons.  La- 
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grange  basait  son  opinion  sur  ce  que  du  sang  artériel,  renfermé 
dans  des  vases  clps,  devient  noirâtre  après  quelques  jours; 
mais  cette  expérience  ne  prouve  rien,  puisqu’elle  a  été  faite 
sur  le  sang  hors  du  corps,  où  par  conséquent  il  ne  peut  plus  se 
former  de  carbone  connue  dans  le  corps  vivant.  On  doit  sup¬ 
poser  dans  cette  théorie  que  le  carbone  ne  se  forme  que  dans  les 
vaisseaux  capillaires,  puisque  le  sang  reste  rouge  pendant  tout  . 
le  trajet  dans  les  artères.  Cette  théorie  était  toujours  très  ré¬ 
pandue  parodies  physiologistes  et  s’appuyait  sur  les  expériences 
de  Vogel,  Home,  Brande,  Scudamore,  Collard  de  Martjgny, 
qui  ont  prouvé  que  le  sang  veineux  contient  en  effet  du  gaz 
acide  carbonique,  et  sur  celles  de  Davy  qui  avait  trouvé  de 
l’oxygène  dans  le  sang  artériel.  On  comprend  dans  cette 
théorie  pourquoi  les  poumons  ne  sont  pas  plus  chauds  que  le 
reste  du  corps.  Les  dernières  expériences  de  Stevens,  Hoff¬ 
mann,  Bischoff,  Berluch,  sur  la  quantité,  du  gaz  acide  carboni¬ 
que  contenu  dans  le  sang  veineux,  enfin  celles  de  Magnus, 
dont  nous  parlerons  tout  à  l’heure,  sur  la  quantité  des  gaz  pré¬ 
sents  dans  le  sang ,  ont  rendu  cette  théorie  la  plus  pro¬ 
bable. 

5.  Stevens  a  dernièrement  émis  une  opinion  assez  ingénieuse 
sur  les  altérations  chimiques  qu’éprouve  le  sang  pendant  la 
respiration.  Cet  auteur  dit  que  la  coûleur  naturelle  des  globules 
sanguins  est  foncée,  mais  que  ces  globules  deviennent  d’un 
rouge  vermeil  par  l’action  du  sérum  :  ce  dernier  contient,  en 
effet,  en  dissolution  des  selsqui  donnent  au  sang  sa  teinte 
vermeille.  La  couleur  des  globules  plongés  dans  le  sérum 
sanguin,  est  par  conséquent  rouge  clair  tant  qu’ils  se  trouvent 
entourés  du  sérum.  Mais  lorsqu’on  lave  par  exemple  avec 
de  l’eau  un  caillot  rouge,  ce  dernier  devient  noirâtre,  parce 
qu’on  le  prive  du  sérum.  Un  effet  analogue  est  produit  par  le 
gaz  acide  carbonique  :  il  rend  le  sang  noirâtre.  Ce  gaz,  qui  se 
forme  pendant  la  circulation  dans  les  vaisseaux  capillaires, 
s’échappe  pendant  la  respiration  ;  son  absence  seule,  par  con¬ 
séquent,  fait  que  le  sang  devient  rouge,  et  l’un  n’a  pas  besoin 


184  RESPIRATION  (PHÉNOMÈNES  CHIMIQUES). 

alors  d’avôir  recours  à  l’action  de  l’oxygène.  Mais  cette  théorie 
est  renversée  par  ce  seul  fait  que  le  sang  privé  du  gaz  acide 
carbonique  sous  la  pompe  pneumatique  ne  devient  pas  pour 
cela  rouge  vermeil  :  l’oxygène  doit,  par  conséquent,  avoir 
une  grande  influence  sur  la  coloration  du  sang.  De  Maak(l) 
a  trouvé,  ainsi  que  Berzelius,  que  le  sérum  n’absorbe  que  très 
peu  d’oxygène,  et  qu’il  n’exhale  point  de  gaz  acide  carbonique. 
Mais  deux  parties  et  demie  d’unesolution  de  la  matière  colorante 
du  sang  absorbent  une  partie  et  demie  d’oxygèrie ,  et  elles 
deviennent  vermeilles  par  le  contact  avec  un  liquide  salin. 
L’auteur  croit  que  le  cruor  carbonique  est  décomposé  par 
l’oxygène,  de  manière  que  le  gaz  acide  carbonique  se  dégage, 
tandis  que  le  cruor  s’oxyde,  de  même  que  le  sous-carbonate  de 
fer  se  transforme,  dans  une  atmosphère  humide,  en  hydrate 
de  fer. 

6.  Une  opinion  différente  estlasuivante  :  le  gaz  acide  carbo¬ 
nique  ne  se  forme  pas  par  la  combinaison  de  l’oxygène  de  l’air 
et  du  carbone  du  sang,  mais  il  n’est  qu’un  produit  de  sécrétion, 
qui  lire  son  origine,  comme  toutes  les  autres  sécrétions,  dans  les 
éléments  du  sang.  Celte  théorie  s’appuie  sur  ce  que  l’exhalation 
du  gaz  acide  carbonique  continue  aussi  pendant  la  respiration 
dans  des  gaz  privés  d’oxygène,  et  sur  la  sécrétion  des  gaz  dans 
la  vessie  natatoire  des  poissons.  Nous  verrons  plus  tard,  jus¬ 
qu’à  quel  point  nous  sommes  d’accord  avec  cette  opinion.  Mais 
quand  ces  auteurs  ajoutent  que  l’on  ne  doit  pas,  par  suite  de  ces 
idéesj  regarder  le  gaz  acide  carbonique  comme  préexistant  dans 
le  sang  veineux,  mais  qu’il  se  forme  pendant  le  passage  du 
sang  dans  les  poumons,  toutefois  sans  l’action  de  l’oxygène  de 
l’air,  nbus  pouvons  dès  à  présent  repousser  cette  opinion.  On 
a  en  effet  constaté  la  présence  du  gaz  acide  carbonique  dans 
le  sang.  Lès  expériences  de  Spallanzani,  d’Edwards  et  de 
Muller,  ne  viennent  pas  à  l’appui  de  cette  opinion  :  si  ces  au¬ 
teurs  ont  en  effet  constaté  l’expiration  du  gaz  acide  car- 

(1)  De  ratione  quœ  colorent  sanguinis  inter  et  respirationis  fonctionem 
mtercedit.  Itiel.  1834. 
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bonique  dans  des  gaz  dépourvus  d’oxygène,  cette  exhalation 
peut  aussi  bien  tenir  au  dégagement  du  gaz  acide  carbonique, 
dont  le  sang  est  chargé,  qu’à  la  formation  du  gaz  dans  les  pou¬ 
mons.  Au  contraire,  si  le  gaz  était  sécrété  des  éléments  du 
sang  dans  les  poumons,  celte  sécrétion  devrait  aussi  bien  con¬ 
tinuer  toujours  dans  le  gaz  hydrogène  comme  dans  l’air  ;  nous 
voyons  au  contraire  les  animaux  peu  à  peu  tomber  dans  une 
mort  apparente. 

7.  Milscherlich,  Gmelin  et  Tiedemann  (1)  ont  dans  les  der¬ 
niers  temps  exposé  une  théorie  particulière.  On  sait  que  les 
acides  acétique  et  lactique  se  trouvent,  soit  à  l’état  libre,  soit 
à  l’état  de  combinaison,  dans  presque  tous  les  liquides  orga¬ 
niques;  ils  doivent  se  former  dans  le  corps,  puisqu’ils  sont 
sécrétés  en  plus  grande  quantité  qu’ils  ne  sont  contenus  dans 
les  aliments.  Le  sang  veineux  contient  plus  de  sous-carbonate 
de  soude  que  le  sang  artériel.  Ces  auteurs  croient  donc  que, 
pendant  la  respiration,  il  se  forme  de  l’acide  acétique  qui  dé¬ 
compose  le  sous-carbonate  de  soude  ;  de  là  le  dégagement  du 
gaz  acide  carbonique.  L’oxygène  se  combine  soit  au  carbone 
et  à  l’hydrogène  du  sang  pour  former  une  nouvelle  quantité  de 
gaz  acide  carbonique  et  de  l’eau,  soit  directement  au  sang, 
pour  y  former  des  combinaisons  organiques  nécessaires  à  la 
vie.  Cette  théorie  est  basée  en  partie  sur  d’anciennes  opinions, 
que  nous  avons  déjà  réfutées  précédemment,  et  en  partie 
sur  des  vues  avancées  sans  raison  suffisante.  Gmelin,  au  reste, 
a  lui-même  renoncé  plus  lard  à  cette  théorie,  en  reconnaissant 
la  présence  des  gaz  dans  le  sang. 

Telles  sont  les  théories  différentes  que  l’on  a  établies  jus¬ 
qu’à  ce  moment  pour  expliquer  la  partie  chimique  de  la  respi¬ 
ration.  Voyons  maintenant,  comment  on  pourrait  comprendre 
les  altérations  chimiques  qu’éprouve  le  sang  pendant  son  pas¬ 
sage  à  travers  les  poumons  ,  si  nous  considérons  celte  ques¬ 
tion  sous  le  point  de  vue  physiologique. 


(1)  Tiedemann,  Journal  de  Physiologie.  Vol.  5. 
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§  II.  —  Examen  de  quelques  questions  relatives  à  la  res¬ 
piration. 

La  connaissance  intime  des  fonctions  chimiques  qui  se  pasr 
sent  dans  le  corps  humain  ne  pourrait  être  obtenue  ,  d’après 
notre  opinion,  que  par  une  liaison  intime  delà  chimie  organi¬ 
que  avec  l’anatomie  et  la  physiologie.  Il  ne  suffit  pas  de  broyer, 
de  découper  un  organe  ,  et  de  le  jeter  dans  la  cornue  ;  il  faut 
aussi  avoir  égard  à  sa  structure,  pour  savoir  à  quel  système 
organique  il  appartient ,  pour  apprécier  de  celte  nianière  sa 
fonction  ,  et  les  phéndmènes  chimiques  qui  se  passent  dans 
son  intérieur.  Celle  opinion  est  au  reste  partagée  actuelle¬ 
ment  par  lès  premiers  physiologistes,  comme  Millier,  Wag¬ 
ner,  eic.,  et  nous  pensons  qu’elle  se  répandra  tous  les  jours 
déplus  en  plus.  Nous  croyons  donc  qu’il  est  de  même  né¬ 
cessaire,  dans  une  théorie  sur  la  respiration,  d’envisager  la 
structure  des  poumons  ,  et  d'expliquer,  par  les  fonctions  dont 
ils  sont  capables,  les  phénomènes  chimiques  qui  s’y  passent. 
Nous  examinerons  en  conséquence  successivement  les  ques¬ 
tions  suivantes ,  dont  la  solution  doit  contribuer  à  l’intelli¬ 
gence  de  Ta  respiration  : 

t.  Quelle  est  ia  structure  des  poumons? 

2.  Quelle  fonction  peut-on  attribuer  aux  poumons,  d’après 
leur  structure  ? 

3.  Existe-il  des  gaz  dans  le  sang  ,  et  quel  est  leur  caractère 
chimique? 

U.  Quel  est  le  caractère  chimique  de  l’air  ëxpiré  dans  des 
gaz  dépourvus  d’oxygène  ? 

5.  Quelles  sont  les  lois  qui  président  au  dégagement  des  gaz? 

Nous  espérons  de  celte  manière  arriver  à  une  théorie  de  la 
respiration ,  aussi  satisfaisante  que  possible  dans  l’état  actuel 
de  la  science. 

I.  Quelle  est  la  structure  des  poumons  ? 

Tout  le  monde  sait  que  dans  les  mammifères  et  dans 


RESPIRATION  (PHÉNOMÈNES  CHIMIQUES).  187 

l’homme  (i)  en  particulier,  l’appareil  respiratoire  se  compofe 
de  deux  poumons  divisés  en  lobes  ,  et  qui  sont  pourvus  d’un 
tube  ,  la  trachée-artère.  . 

Au  moment  où  la  trachée-artère  pénètre,  dans  le  thorax, 
elle  se  divise  en  deux  tubes  secondaires  ,  les  bronches  ;  ces 
dernières  se  subdivisent  elles-mêmes  en  une  multit  ude  debranv 
plies  et  de  rameaux ,  et  se  terminent  par  des  culs  de  sac ,  sans 
que  ceux-ci  éprouvent  de  dilatation  sensible.  Ces  culs  de  sac 
sont  distincts  les  uns  des  autres  ,  et  ne  communiquent  entre 
eux  qu’au  moyen  des  canaux  bronchiques ,  dont  ils  sont  la 
terminaison. 

Les  bronches  conservent  quelque  temps  la  même  structure 
que  le  tronc  principal;  puis  les  anneaux  cartilagineux  dis¬ 
paraissent  peu  à  peu  ,  et  les  fibres  musculaires  et  élastiques 
continuent  seules  :  les  premières  disparaissent  plutôt  que  les 
dernières.  Toutes  ces  parLies  sont  unies  entre  elles  par  un 
tissu  cellulaire  abondant  et  lâche.  Enfin  tout  l’intérieur  des 
bronches  est  tapissé  par  une  membrane  muqueuse,  continua¬ 
tion  de  celle  de  la  bouche.  La  structure  des  terminaisons  des 
bronches  ,  c’est  à  dire  des  .culs  de  sac,  étudiée  à  l’aide  du  mi¬ 
croscope,  dénote  encore  la  présence  de  l’ épithélium,  de  fibres 
élastiques  et  du  tissu  cellulaire.  Ainsi  la  membrane  muqueuse 
se  révèle  encore  dans  les  dernières  ramifications  des  poumons 
par  la  présence  de  l’épithélium. 

La  réunion  d’un  certain  nombre  de  minuscules  bronchi¬ 
ques,  provenant  d’un  seul  rameau  ,  forme  les  lobules  pulmo¬ 
naires  ,  et  ceux-pi  par  leur  agglomération  constituent  les 
lobes  dont  se  compose  l’organe  de  la  respiration ,  organe 
pourvu  du  nerf  pneumo-gastrique  et  des  filets  du  nerf  gan- 
glionâire,  nourri  par  des  vaisseaux  particuliers,  les  artères 
bronchiques  ,  et  possédant  des  vaisseaux  et  des  ganglions 
lymphatiques  considérables. 

Les  ramifications  de  l'artère  pulmonaire  accompagnent  les 

(•)  Reiseisen.  De  pulmouis  structura.  Specimeninnug.  Argenter.  1803. 
De  fabricn pulmonum  commentaria.  Avec  Vl.Pl.  Berlin,  1822ïfoU7-.Lere- 
boutlet.  dnatomie  comparée  de  l'appareil  respiratoire.  Strasbourg,  1838. 


188  RESPIRATION  (PHÉNOMÈNES  CHIMIQUES), 

bronches  dans  toutes  leurs  divisions.  Reiseisen  croyait  que 
les  dernières  ramifications  de  l’artère  pulmonaire  s’ouvrent 
dans  les  bronches  par  de  nombreuses  bouches  exhalantes, 
ainsi  qu’il  paraissait  résulter  de  ses  injections;  mais  il  y  a  assu¬ 
rément  ici  erreur  ,  puisque  autrement  le  sang  devrait  se  trou¬ 
ver  toujours  dans  les  bronches.  Il  y  avait  sans  doute  déchi¬ 
rure  des  parois  des  vaisseaux  capillaires. 

Ainsi  l’artère  pulmonaire  entoure  de  ses  ramifications  termi¬ 
nales  les  dernières  extrémités  des  tubes  aériens,  et  se  continue 
ensuite  avec  les  veines  pulmonaires.  Celles-ci  toujours  plus  su¬ 
perficielles  que  les  artères,  finissent  par  se  réunir,  vers  la  racine 
du  poumon  ,  en  quatre  troncs  principaux.  Chaque  cul  de  sac 
bronchial  (chaque  cellule  aérienne),  possède  son  artériole  et 
sa  veinule,  et  le  réseau  des  vaisseaux  capillaires  est  intermé¬ 
diaire.  Ces  vaisseaux  capillaires  sont  tellement  serrés,  que  les 
intervalles  sont  plus  petits  que  leur  diamètre,  qui  est  vingt  fois 
plus  petit  que  le  diamètre  d’une  cellule  aérienne.  Berres  (1) 
a  trouvé  des  dimensions  différentes  :  il  dit  que  la  grandeur 
de  ces  cellules  est  à  celle  de  la  vèine  et  de  l’artère  comme 
6  à  3  et  à  2;  mais  il  s’agirait  de  savôir  jusqu’à  quel  point  ces 
vaisseaux  sont  étendus  par  l’injection.  C’est  le  sang  de  ces  vais¬ 
seaux  qui  est  exposé  à  l’action  de  l’air  pendant  la  respiration. 

Les  artères  bronchiques  entourent  constamment  les  bronches 
de  leurs  nombreuses  ramifications,  pénètrent  entre  leurs  tuni¬ 
ques  et  s’étalent  à  la  surface  de  leür  membrane  muqueuse. 
Après  avoir  fourni  des  rameaux  aux  parties  environnantes,  ils 
se  réunissent  vers  la  surface  du  poumon ,  pour  former  sous  la 
plèvre  un  réseau  capillaire  inextricable,  qui  communique  avec 
les  veines  (2). 

On  voit ,  d’après  ce  que  nous  venons  de  dire ,  que  les  pou¬ 
mons  sont  caractérisés  par  la  distribution  de  la  trachée  qui  se 
divise  en  ramëauix,  lesquels  vont  toujours  en  diminuant  de  dia¬ 
mètre,  et  en  augmentant  de  nombre  ^jusqu’au  dernier  ramus- 

(1)  Anatomie  (1er  microscopischen  Gebilde.  Vienne,  1837,  p.  184. 

.  (2)  Marshall  Hall,  a  critical  and  experimental  essaye  of  tlie  circulation . 
—Wagner.  Physiologie,  leipsifc,  1840,  p.  235.  Icônes  physiolog.. Pt.  15. 
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cule  qui  se  termine  par  une  extrémité  arrondie  (.1).  C’est  dans 
l’intérieur  de  ce  tube  creux  que  pénètre  l’air  qui  se  dégage  du 
sang  contenu  lui-même  dans  les  artères  et  les  veines  pulmo¬ 
naires,  dont  les  ramifications  infiniment  déliées  s’étalent  à  la 
surface  des  culs  de  sac.  Les  canaux  aériens  présentent  par 
conséquent  un  arbre  creux ,  dont  le  tronc  serait  formé  par  la 
trachée ,  et  les  racines  par  les  bronches  et  leurs  nombreuses 
divisions.  Le  poumon  est  donc,  en  résumé,  représenté  par  un 
tube  extrêmement  divisé,  et  par  des  vaisseaux  également  ra¬ 
mifiés  sur  toutes  les  parties  de  cette  surface. 

Cette  structure  des  poumons  admise  et  suffisamment  con¬ 
statée,  nous  ne  pouvons  hésiter  un  instant  à  ranger  les  poumons 
parmi  les  glandes.  En  effet,  tout  ce  qui  caractérise  la  structure 
d’une  glande,  la  ramification  des  conduits  excréteurs  en  forme 
d’arbre,  leur  terminaison  en  cul  de  sac ,  l’absence  d’anastomose 
de  ces  culs  de  sacs  et  leur  unique  communication  avec  les  ca¬ 
naux  excréteurs  dont  ils  constituent  la  terminaison ,  la  distri¬ 
bution  des  vaisseaux  sanguins  (2)  sur  les  parois  des  tubes  ex¬ 
créteurs,  la  présence  du  tissu  cellulaire  qui  réunit  les  éléments 
des  glandes  en  lobules,  lobes,  etc.,  et  l’agglomération  de  petits 
paquets,  qui  en  est  le  résultat  et  qui  est  particulière  à  la  struc¬ 
ture  des  glandes,  —  tout  cela ,  dis-je ,  se  trouve  exprimé  dans 
la  structure  des  poumons.  Il  ne  peut  donc ,  à  ce  qu’il  nous  sem¬ 
ble  ,  exister  aucun  doute  à  ranger  ces  organes  dans  le  système 
glandulaire. 

Cette  structure  est  tellement  évidente  et  caractéristique  que 
l’on  peut  voir  dans  les  poumons  le  type  de  la  forme  des  glandes  ; 

(1)  Nous  n’examinons  point  ici,  si  ces  culs  de  sac  sont  renflés ,  ce  que 
nous  ne  croyons  pas,  ou  s’ils  ne  le  sont  pas;  la  solution  de  cette  question 
ne  présenterait  aucun  résultat  pour  le  sujet  dont  nous  nous  occupons. 
Nous  passons  aussi  sous  silence  les  opinions  contraires  à  celle  que  nous 
avons  émises,  sur  la  structure  des  poumons,  qui  se  trouvent  suffisam¬ 
ment  réfutées  par  les  travaux  de  Rciseisen ,  de  Lereboullet,  Bazin,  etc. 

(?)  Le  double  ordre  de  vaisseaux  sanguins  qui  se  distribuent  dans  les 
poumons,  les  uns  destinés  à  la. sécrétion,  les  autres  à  la  nutrition,  n’est 
pas  particulier  à  ces  organes  seulement;  il  se  voit  aussi  dans  d’autres 
glandes,  par  exemple  dans  le  foie ,  les  testicules ,  etc. 
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et  si  quelque  chose  peut  encore  ajouter  à  la  conviction ,  Ce  se¬ 
rait  Sans  douté  le  mode  de  développement  de  ces  orgaries ,  tout 
à  fait  conformé  à  celui  des  glandes,  et  dont  nous  dilués  quel¬ 
ques  mots.  On  sait  que  toutes  les  glandes  prennent  leur  origine 
sous  forme  dë  gélùmes,  d’excroissances  à  loi  surface  de  là  mu¬ 
queuse  ,  qui  sdflt  composées  d’un  tfssii  pâle ,  très  délicat ,  qüé 
l’on  appelle  lé  blastème.  Gës  gemmés  se  subdivisent  plus  tiifü , 
et  présenleht  des  lobules  ou  des  corps  en  forme  de  inas'sfié',  'qui 
sont  la  base  de  ctils  de  sac  futurs;  cë  n’èst  que  plus  tard  qué 
l’intérieur  de  cesgenimes  S6  créUsè  et  qüé  lés  pài'ois  irtterhes  s6 
forment.  De  cette  manière  naitle  véritable  Squelette  des  glan¬ 
des,  c’est  à  dire  leurs  canaux  excréteurs;  lès  lobules  se  sub¬ 
divisent  de  plus  en  plus,  il  sè  forme  toujours  de  nouveaux  cùîs 
de  sac  j  comme  les  rameaux  d’un  arbre;  mais  on  voit  aussi 
que  ces  ctils  de  sac  rte  communiquent  jaiPais  ensemble. 

Nulle  part,  peut-être  ;  ce  développement  n’est  plus  distinct 
que  dans  les  poumons  (1);  il  s’ÿ  irOtive  exprimé  de  là  ma¬ 
nière  la  plus  claire.  On  voit  d’abord  des  gemmes  se:  pro¬ 
duire  sur  l’œsophagè,  ils  Se  sübdivisent  de  pliiS  en  plus,  de  ma¬ 
nière  à  représenter  des  paquets' suspendus  à  üli  pédicule  dë 
chaque  côté  dë  l'oesophage.  Oès  pédiciiles  sont  les  bronches  fac¬ 
tures.  Bientôt  les  poumons  se:jjrésèfiterit  sOUs  forme  d’iiii'ë  ag¬ 
glomération  des  culs  de  süc  àdhëfeiits  àüx  bronches. 

Ainsi  la  structure^  lèdéveloppemelit  dèâ  poumons;  tout  justi¬ 
fie  l’opinion  qne  l’on  doit  regarder  ces  organes  comme  dés  glan¬ 
des,  et  nous  pouvons  nous  étonüerque  celte  opinion  ne  soit  point 
adoptée  par  les  physiologistes  modernes,  quoique  quelques  ana¬ 
tomistes  l’aient  déjà  exprimée.  Nous  pouvons  donc  maintenant 
exàminer;  â'Ÿèc  plus  dè  fâcïlité ,  la  fonction  des  poumons ,  gui 
doit  être  analogue  à  celle  des  autres  glandes.  .  > 

IL  Sur  la  fonction  des  poumons. 

Nous  avons  vu  dans  le  paragraphe  précédent  que  les  pou- 

(1)  Wagner,  Physiologie  >$.  258  .  Icônes  phys.  pl.  15,  fig.  )2;pl.:18. 
flg.  8.  —  Ruhke.  Nov:.acta  nan  caWtJs.  vdlêXlV;  p\ivK  l;  i»< J&2;. 
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mons  doivent  être' considérés  comme  des  glandes  :  nouspouvons 
donc,  avec  raison,  leur  attribuer  une  fonction  analogue  à  celle 
des  autres  glandes.  Or,  la  principale  fonction  des  glandes 
étant  la  sécrétion ,  nous  devons  chercher  si  dans  les  poumons 
il  ne  s’opère  point  un  phénomène  analogue.  Mais  examinons 
d’abord  de  quelle  nature  est  celle  fonction  qtië  l’on  appelle  la 
sécrétion. 

Les  vaisseaux  capillaires  qui  Se  distribuent  dans  les  parois 
de  terminaison  des  canaux  excréteurs,  fournissent  des  liquides 
sécrétés  à  la  surface  interne  de  ces  canaux.  Ces  liquides  tran¬ 
spirent  à  travers  les  parois  extrêmement  rhincés  dès  vaisseaux 
sanguins,  et  l’ancienne  idée  des  bouches  ouvertes  des  vaissëdiix 
sanguins  est  suffisamment  réfutée  par  la  connaissance  de  l’en¬ 
dosmose  et  de  l’exosmose ,  et  par  la  simple  considération  que 
les  bouches  ouvertes  devraient  faire  passer  lé  sang  èn  entier 
et  non  pas  certaines  parties  seulement.  Mais  ce  qÇi  est  entiè¬ 
rement  inconnu  ehborë  jtlsqu’à  ce  ffiomeht,  c’est  la  raison  qui 
fait  que  l’üriilë  par  èiempie  n’est  sécrété  qüe  dans  *.êS  reins, 
la  bile  dans  le  foie,  etc.  Od  a  voulti  ëti  chercher  la  i  se  dans  la 
différente  vilessé  de  la  circulation  dans  lès  Vaissèdiix  ,  mais 
cèttë  différence  n'eSt  rieh  hioihs  que  prouvée.  On  f’à  cru  trou¬ 
ver  dans  la  distribution  particulière  dès  vaisseaux  sanguins  ; 
mais  ceux-ci  së  distribUen  t  dans  lès  reins  à  peu  près  comme  dans 
les  testicules,  etc.  Elle  n’ëXistë  pas  bon  plus  datiS  les  diamètres 
divers  des  cànaüx  ou  ddns  là  structure  des  glandes  ,  puisque 
celle-ci  varie  considérablement  dàhs  la  Série  animale  et  que 
dès  glandes  de  la  même  Structure  sont  Souvent  destinées  à  des 
sécrétions  différentes. 

Toutefois  nous  devons  ajouter  què ,  dans  Hos  recherches  sur 
la  tèxtürë  liés  glàhdes,  îiotts  àVôhs  troüVé  dëS  élëmèiits  parti¬ 
culiers  dânS  lë  parenchyme  de  (quelques  glandes ,  carac¬ 
téristiques  et  placés  tout  à  fait  au  bout  du  canal  excréteur. 
C’est  ainsi  que  nous  avons  vu  des  vésicules  remplies  d’ün  li¬ 
quide  et  de> molécules  qui  font  voir  un  mouvement  très  vif, 
dans  l’extrême  limité  de  lh'ëtibsldriëë  corticale  tibs  ëëitts.  Nous 
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donnerons  prochainement  plus  de  détails  sur  ces  .éléments. 
Enfin  en  ce  qui  regarde  l’influence  des  nerfs ,  on  ne  sait  rien 
encore  de  bien  précis. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  influence  du  parenchyme  des  glan¬ 
des,  on  peut  toujours  se  demander  si  les  liquides  existent  déjà 
tout  préparés  dans  le  sang,  ou  s’ils  ne  se  forment  que  dans  les 
glandes.  Dans  le  premier  cas,  le  parenchyme  et  les  nerfs  pour¬ 
raient  être  la  cause  en  vertu  de  laquelle  l’urine ,  par  exemple, 
va  précisément  aux  reins ,  comme  l’acide  va  au  pôle  positif, 
quoiqu’il  soit  déjà  tout  préparé  dans  la  dissolution  saline  de 
la  pile  galvanique.  Dans  le  second  cas,  au  contraire,  les  sé¬ 
crétions  sont  préparées  dans  les  glandes  mêmes.  Cette  dernière 
opinion  est  défendue  par  Muller,  tandis  que  Dumas ,  Chevreul , 
etc.,  se  décident  pour  la  première. 

Nous  croyons  que  l’on  ne  peut  guère  plus  douter  que  toutes 
les  substances  se  trouvent  déjà  préparées  dans  le  sang.  En  effet, 
Chevreul  y  a  trouvé  les  matières  grasses  du  cerveau ,  Boudet 
la  cholestérine,  Tiedemann  la  salivine  :  on  sait  que  le  saug  ren¬ 
ferme  des  itières  colorantes,  des  graisses,  de  l'urée  :  ce  der¬ 
nier  principe  se  trouve  dans  le  sang  des  animaux  auxquels  les 
reins  ont  été  extirpés,  ou  dans  l’homme,  après  une  rétention 
d’urine,  par  exemple  dans  le  choléra  ;  les  matières  vomies  con¬ 
tiennent  même  dans  ce  cas  de  l’urine.  Nos  recherches  nous  ont 
prouvé  que  le  mucus  n’est  que  du  sang  moins  les  globules  san¬ 
guins;  enfin,  nous  sommes  parvenus  à  constater  aussi  la  pré¬ 
sence  de  l’urée  dans  le  sang  normal.  Sans  donc  préjuger  en  rien 
contre  les  altérations  que  peuvent  encore  subir  et  que  subis¬ 
sent  probablement  ces  éléments  chimiques  dans  les  glandes, 
et  contre  l’attraction  particulière  qui  préside  dans  chaque 
glande  au  choix  du  liquide  sécrété,  nous  pouvons  affirmer  que 
les  matières  sécrétées  se  trouvent  déjà  toutes  préparées  dans 
le  sang. 

Or,  nous  avons  dit  précédemment  que  l’air  expiré  contient 
du  gaz  acide  carbonique  et  de  l’azote.  Les'poumons  ayant  tout 
à  fait  la  structure  des  glandes,  nous  pouvons  regarder  ces 
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gaz  comme  le  produit  de  la  sécrétion  des  poumons;  mais  nous 
disions  tout  à  l'heure  que  les  matières  sécrétées  se  trouvent 
déjà  toutes  préparées  dans  le  sang  ;  il  serait  donc  nécessaire 
de  prouver  qü’en  effet  le  gaz  acide  carbonique  et  l’azole  se  trou¬ 
vent  déjà  dans  le  sang  veineux.  La  présence  de  ces  gaz  dans  le 
sang  s’accorderait  parfaitement  avec  nos  connaissances  sur  les 
sécrétions ,  et  prouverait  en  même  temps  que  les  théories  qui 
supposent  que  les  gaz  acide  carbonique  et  azote  se  forment 
dans  les  terminaisons  des  bronches,  sont  inadmissibles. 

Il  serait  intéressant  de  savoir  jusqu’à  quel  point  la  section 
de  l’une  ou  de  l’autre  espèce  de  nerfs  qui  se  rendent  aux  pou¬ 
mons  ,  altère  la  respiration.  La  section  du  pneumo-gastrique 
empêche-t-elle  la  sécrétion  d’azote?  Toujours  est-il  qu’elle 
n’empêche  point  celle  du  gaz  acide  carbonique,  puisque  le 
sang  veineux  devient,  après  comme  avant,  rouge  après  son 
passage  à  travers  les  poumons;  mais  ce  n'est  qu’une  expérience 
négative ,  elle  ne  prouve  pas  beaucoup.  Nous  ne  possédons  au¬ 
cune  expérience  sur  la  quantité  d’azote  expirée  par  les  ani¬ 
maux  dont  le  pneumo-gastrique  ..a  été  coupé  ;  ou  n’a  pas  non  plus 
examiné  l’air  expiré,  après  avoir  détruit  les  filets  du  sympa¬ 
thique  qui  se  rendent  aux  poumons. 

Mais  nous  devons  maintenant  nous  occuper  de  l’examen  de 
la  présence  des  gaz  dans  le  sang,  présence  qui  contribuerait 
beaucoup  à  la  connaissance  des  phénomènes  delà  respiration. 

III.  Sur  la  présence  des  gaz  dans  le  sang. 

Les  expériences  de  Magnus  (1)  et  de  Bischoff(2)  ne  laissent 
actuellement  aucun  doute  que  le  sang,  soit  artériel  soit  vei¬ 
neux  ,  ne  contienne  du  gaz  acidcrcarbonique  ,  de  l’oxygène  et 
de  l’azote,  mais  en  quantité  différente  :  le  sang  veineux  Con¬ 
tient  en  effet  plus  de  gaz  acide  carbonique  que  le  sang  artériel, 

(1)  Annales  de  Paggendorf,  vol.  XL.  p.  602. 

(1\  Com mentatio  de  novis  quibusdam  experimentis  chemico-physiolo- 
gicis  ad  illustrandant  theoriam  de  respiratione  instituas.  Heidelberg, 
1837. 
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tandis  que  celui-ci  est  plus  riche  en  oxygène  :  le  rapport  de 
l’azole  n’est  pas  constant. 

Ce  résultat  doit  être  surtout  attribué  aux  recherches  exactes 
très  précises  de  Magnus.  Noqs  donnerons  d’abord,  dans  un 
tableau  ,  les  résultats  obtenus  et  nous  ajouterons  ensuite  en 
peu  de  mots  l’historique  de  ces  recherches,  qui  se  trouvent  in- 
limeraient  liées  à  l’histoire  de  la  physiologie,  et  même  de  la  pa¬ 
thologie;  car  on  connaît  les  tentatives  faites  sur  des  phthisi¬ 
ques,  tentatives  basées  toujours  sur  quelque  théorie  de  la  respi¬ 
ration.  Voici  les  résultats  de  Magnus  : 


Il  résulte  de  ce  tableau  que  les  gaz  contenus  dans  le  sang 
forment  en  général  un  dixième,  quelquefois  même  un  huitième 
du  volume  du  sang  ;  c’est  donc  une  des  raisons  principales  qui 
font  que  le  sang  diminue  de  volume  lorsqu’il  se  coagule.  La 
quantité  de  l’oxygène  du  sang  veineux  est  tout  au  plus  d’un 
quart,  souvent  seulement  d’un  cinquième  de  la  quantité  du  gaz 
acide  carbonique,  tandis  que  dans  le  sang  artériel  il  en  fait  la 
moitié  Qu  pu  moins  le  tiers. 

Du  reste,  il  ne  faut  pas  croire  que  ces  gaz  sont  distribués  dans 
le  sang  sous  forme  de  gaz;  ils  s’y  trouvent  au  contraire  dis¬ 
sous,  de  même  que  l’oxygène,  et  l’azote  existent  dissous  dans 
l’eau  des  rivières,et  des  lacs. 

On  peut  supposer  (dit  Millier,  Pliys.,  I,  p.  323)  avec  proba¬ 
bilité  ,  mais  on  ne  peut  pas  l’affirmer,  que  les  gaz  se  combi¬ 
nent  plutôt  avec  lep  globules  dp  sang  qu’avec  le sérum  sanguin  : 
les  changements  de  couleur  produits  par  la  présence  des  gaz, 
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le  foqt  au  moins  croire.  Ce  sont  ces  corpuscules  qui  deviennent 
cppjinuejlenienl  yepoapils  par  leur  passage  à  travers  les  pou- 
gfpns ,  et  noirâtres  dans  les  vaisseaux  capillaires-  du  corps. 
Pe.ut-êjlre.  spntrijp  les  çprps  dans  lesquels  s’opèrent  les  altérar 
lions  organiques  qu’éprouve  le  sang  pendant  la  respiration. 
Mais  nous  spmmes  loin  de  partage^  l’opinion  de  l’illustre  phy¬ 
siologiste,  Les  globules  artériels  ne  diffèrent  eu  rien ,  à  ce  que 
nous  sachions ,  des  globujes  veineux;  l’altération  de  couleur 
dofj.  s’ogérpr  non  seulement  sur  les  globules,  niais  aussi  sur 
l’hémaline  dissoute  dans  le  sérum  sanguin.  Eufip  la  présence 
dpsga?  daps  le  sang  repd  probable  que  ces  gaz  n’agissent  pas 
seulement  sur  les  globules  du  sang  pendant  la  respiration,  mais 
qu’ils,  pjtepcent  aussi  leur  effet  sur  les  autres  parties  du  sang. 
Touten  adnietlapt.pne  influence  potable  de  la  respiration  sur 
la  confection  du  sapg  (i),  pops  ne  croyons  pas  que  les  gàz 
n’o*erce.nt  Jour  influence  que  .sur  les  glpbu Ips- 

Voici  maintenant  l’exposé  abrégé  des  expériences  faites 
ayapi.^iagnus.  Nous  donnerons  aussi  la  cnu?e  qui  a  fait  qu’elles 
n’ont  pas  r.éussi. 

H.  jPayj  disait.que  l’on  peut  à  l'aide  de  la  chaleur  dégager 
du  sang  veineux  une  certaine  quantité  de  gaz  acide  carbonique. 
Ces  expériences  furept  déjà  faites  ep  1799,  :  Dayy  remplissait. 
Une  petite  vessie  d’agneau  avec  du  sang  veineux  de  l’homme  ;  il 
la  plongeait  eps.uite  dans  de  l’eau  ayant  une  tepipérature  de 
115°  fi,  ptJaissait  dégager  le  gaz  dans  un  appareil  pneuma¬ 
tique,.,. Ce, .ga?  pgpsistg.il  prippipalepienLen  gaz  acide  carbo¬ 
nique  et  en  vape,ur  aqueuse.  Mais  son  frère  John  Davy,  Berge- 
fflarin ,  Slrohipeyer  .et  Mjrl'er  n’ont  pas  pu  obtenir  des  gaz  en 
chauffant  le  sa;ig  veineux.  Bergemann  et  Mül|ep  n’ont  yu,  en 
chauffant  pne  livre  de  sang  jusqu’à  6Q°,  et  plus  lard  jtisqu;’à  70° 
et  74°  R.  on  200°  F.,  se  dégager  que  6/3.2  pouces  cubiques  de 

(1)  Nous  avons  vu  en  effet  (Anat.  microscopique  ,,  deuxième  série 
t''  i.  Mémoire  sur  tes  parties  microscopiques  du  sang),  que  les  globules 
Sanguins  d’un  chien  deviennent  confluents  après  lit  section  du  pneumo- 
gastrique. 
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gaz  acide  carbonique.  La  raison  est ,  d’après  Magnus ,  que  la 
haute  chaleur  fait  coaguler  l’albumine,  et  alors  celle-ci  retient 
le  gaz.  Une  température  moindre,  au  contraire,  qui  ne  produit 
pas  la  coagulation  de  l’albumine,  n’est  pas  suffisante  pour  fairè 
dégager  le  gaz. 

D’un  autre  côté  ,  H.  Davy  avait  observé  que  douze  onces  de 
sang  artériel  d’un  veau,  exposés  pendant  une  heure  à  une  tem¬ 
pérature  de  96°,  108°,  200°  F.,  fournissent  1,8  pouce  cubique 
de  gaz,  dont  1,1  pouce  cubique  gaz  acide  carbonique,  et  0,7 
pouce  cubique  oxygène.  Ses  expériences  furent  constatées  par 
Brande  et  Vogel ,  en  ce  qui  regarde  la  présence  du  gaz  acide 
carbonique;  mais  elles  furent  contestées  par  son  frère  John 
Davy,  et  plus  tard  par  les  recherches  réunies  de  Mitscherlich, 
Gmelin  et  Tiedemann,  qui  ont  fait  parvenir  le  sang  immédia¬ 
tement  dans  des  cloches  placées  au  dessus  du  mercure.  John 
Davy  cherchait  à  prouver  que  du  sang  qui  avait  absorbé  jusqu’à 
un  quart  de  son  volume  de  gaz  acide  carbonique,  n’en  rendait 
pas  la  moindre  quantité ,  chauffé  jusqu’à  93°.  Millier  n’a  vu  se 
développer  que  très  peu  de  gaz,  en  chauffant  du  sang  artériel 
d’une  chèvre  :  il  avait  rempli  un  tube  contenant  douze  pouces 
cubiques  avec  ce  sang,  et  l’avait  renversé  dans  le  mercure.  En 
chauffant  cet  appareil  pendant  quelques  heures,  dans  de  l’eau 
d’une  température  de  50  à  52°  R.,  Müiler  n’observait  qu’une 
très  petite  quantité  de  gaz  qui  s’était  développée  ;  elle  ne  for¬ 
mait  pas  même  1/16  pouce  cubique.  On  peut  expliquer  la  non 
réussite  de  ces  expériences  comme  dans  le  cas  précédent,  où 
nous  avons  vu  quelle  influence  exerce  la  chaleur  sur  le  sang. 

D’autres  observateurs  disent  avoir  obtenu  du  gaz  acide  car¬ 
bonique,  en  soumettant  le  sang  à  l’action  de  la  pompe  pneu¬ 
matique.  Vogel  trouva  que  le  sang  soumis  à  l’action  delà 
pompe  pneumatique  se  couvrait  d’écume  ,  et  faisait  dégager 
un  gaz  qui,  traversant  l’eau  de  chaux,  formait  une  petite  quan¬ 
tité  de  carbonate  de  chaux.  Des  résultats  analogues  furent  ob¬ 
tenus  par  Brande  :  il  affirme  que  le  sang  artériel  et  veineux 
contient  du  gaz  acide  carbonique;  une  once  contient  à  peu 
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près  deux  pouces  cubiques.  Home  et  Bauer  (Philos.  Transaot .., 
1818,  p.  172),  Scudamore  ( Essay  on  the  blood.  Londres, 
1824),  Reid  Clanny,  ont  aussi  confirmé  ces  expériences  :  ce 
dernier  trouvait  un  pouce  cubique  de  gaz  acide  carbonique  en 
seize  onces  de  sang..  Collard  de  Martigny  ( Journal  de  Phy¬ 
siologie ,  vol.  X,  p,  126)  obtenait  du  sang>artériel  iseuleigent 
du  gaz  acide  carbonique ,  sans  une  trace  d’oxygène: ,  Ges 
observations  furent  contestées  par  J.  Davy,  Mitscherlich,  Tie¬ 
demann  et  Gmelin,  par  Strohmeyer  et  Millier.  Magnus  dit  que 
la  pression  de  l’air  ne  doit  pas  'indiquer  au  dessus  de  1"  de 
mercure,  dans  la  pompe  pneumatique,  pour  que  les  gaz  puis¬ 
sent  se  développer  :  celle  circonstance  explique  la  contradic¬ 
tion  des  expériences  citées. 

Ainsi,  il  était  bien  douteuxjusqu’àces  derniers  temps,  que  le 
sang  contient  des  gaz  en  dissolution,  puisque  ni  la  chaleur  nila 
pompe  pneumatique  ne  pouvaient  les  faire  dégager.  C’est  alors 
que  Hoffmann  et  Stevensont  fait  l’observation  intéressante  que 
le  sang  au  travers  duquel  on  fait  passer  un  courant  d’hydro¬ 
gène  développe  du  gaz  acide  carbonique.  Berluch  et  Magnus, 
Bischoff,  Gmelin,  sont  arrivés  aux  mêmes  résultats.  Il  se  déve¬ 
loppe  toujours  du  gaz  acide  carbonique  du  sang,  que  l’on  fasse 
passer  à  travers  le  sang ,  soit  de  l’hydrogène ,  soit  de  l’azote, 
soit  de  l’air  atmosphérique  privé  de  gaz  acide  carbonique.  La 
quantité  de  ce  gaz  obtenu  par  l’hydrôgène,  fait  au  moins  1/5 
du  volume  du  sang  ;  1/2  pouce  cubique  se  développait  en  six 
heures. 

La  présence  du  gaz  acide  carbonique  une  fois  démontrée  de 
celte  manière,  on  ne  pouvait  plus  douter  que  l’oxygène  de  l’air 
est  absorbé  pendant  la  respiration,  et  qu'il  doit  se  trouver  dans 
le  sang  artériel;  il  restait  donc  à  examiner  la  différence  des 
gaz  contenus  dans  le  sang  artériel  ou  veineux.  Magnus  y  est 
parvenu  par  un  appareil  particulier,  dont  la  description  nous 
mènerait  trop  loin  ,  Il  suffit  de  savoir  que  le  sdhg  passe  immé¬ 
diatement  sous  le  mercure ,  et  que  l’on  peut  dans  les  cloches 
qui  contiennent  le  sang  et  ,1e  mercure ,  en  éloignant  ce  der- 
IlP.—xnr.  14 
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Hier,  former  un  vide  qui  se  remplit  des  gaz  dégagés  du  sang. 
Maguus  est  ainsi  parvenu  aux  résultats  que  nous  avons  indi¬ 
qués  précédemment. 

Si  le  sang  contient  en  effet  le  gaz  acide  carbonique  déjà  tout 
préparé,  il  doit  être  exhalé  dans  l’hydrogène,  dans  l’azote,  et 
en  général  dans  tout  gaz  privé  d’oxygène,  aussi  bien  que 
dans  l’air  y  c’est  ce  que  nous  examinerons  dans  le  paragraphe 
suivant.  Quoique  ces  expériences  fussent  antérieures  à  celles  de 
Magnus ,  nous  avons  cru  pourtant  plus  convenable  de  ne  les 
exposer  qu’après  la  connaissance  de  celles-ci. 

IV.  Sur  la  respiration  dans  des  gaz  de'pourvus  d’oxygène. 

Les  anciennes  expériences  faites  sur  des  animaux  à  sang 
chaud,  par  Davy,  Coutanceau  et  Nysten,  ne  sont  pas  concluan¬ 
tes,  puisque  ces  animaux  ne  peuvent  rester  que  peu  de  temps 
dans  l’hydrogène,  et  que  le  gaz  acide  carbonique  exhalé  peut 
alors  être  attribué  à  l’air  resté  dans  les  poumons.  Les  observa¬ 
tions  ne  peuvent  être  admises  que  dans  le  cas  où  les  animaux 
ont  séjourné  pendant  longtemps  dans  l’hydrogène  ou  dans  l’a¬ 
zote,  et  lorsque  la  quantité  du  gaz  acide  carbonique  expiré  est 
considérable.  Des  expériences  pareilles  furent  faites  par 
Edwards  (1);  mais  la  quantité  du  gaz  acide  carbonique,  indi¬ 
quée  par  cet  auteur,  est  trop  considérable,  puisqu’elle  n’at¬ 
teint  pas  ce  chiffre ,  même  dans  l’air  atmosphérique.  Collard 
de  Martigny  (2)  a  fait  des  recherches  pareilles  sur  des  gre¬ 
nouilles  enfermées  dans  l’azote  ;  la  quantité  du  gaz  acide  car¬ 
bonique  qu’il  a  trouvée  n’est  pas  beaucoup  moindre  que  celle 
indiquée  par  Edwards.  Collard  de  Martigny  a  pris  la  précau¬ 
tion  de  comprimer  les  poumons  et  la  trachée,  pour  exprimer 
l’air  contenu  dans  les  poumons;  niais  il  paraît  qu’une  petite 
quantité  en  fut  pourtant  toujours  mêlée  au  gaz  expiré  par  les 

(il  Influence  des  agents  physiques,  p.  445. 

(2)  Magendie,  Journal  de  physiologie.  1830,  p.  121 . 
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grenouilles  ;  cet  auteur  n’a  pas  non  plus  indiqué  la  manière 
dont  il  a  préparé  l’azote. 

Müllër  (1)  a  jugé  nécessaire  de  répéter  ces  expériences, 
dont  nous  allons  indiquer  les  résultats.  Nous  les  exposerons 
dans  le  même  ordre  que  Millier  les  a  faites  ;  elles  furent  toutes 
exécutées  au  dessus  d’un  appareil  de  mercure  ;  on  comprimait 
les  poumons  avant  l’introduction  de  la  grenouille  ;  elle  y  res¬ 
tait  jusqu’à  la  mort  apparente . 

A.  Cette  expérience  n’est  pas  exacte  puisque  l’hydrogène 
n’était  pas  purifié;  il  contient  alors  une  huile  empyreumàtique 
et  même  un  peu  de  gaz  acide  carbonique* 

B.  Expérience  faite  en  commun  avec  le  professeur  Berge- 
tnann.  On  remplissait  un  cylindre  de  la  capacité  de  dix  pouces 
cubes,  avec  de  l’hydrogène  purifié  avec  de  l’alcool  ;  une  gre¬ 
nouille  y  vivait  encore  après  douze  heures  ;  les  mouvements  res¬ 
piratoires  étaient  intermittents  à  grands  intervalles;  après 
vingt-deux  heures  elle  était  morte.  L’hydrogène  contenait  un 
demi  p.  c.  de  gaz  acide  carbonique.  La  grenouille  revenait  à 
la  vie;  son  sang  était  encore  coagulable,  même  après  avoir 
été  employée  encore  à  six  expériences  analogues. 

C.  Une  grenouille  fut  laissée  pendant  quatre  heures  dans 
l'hydrogène  pur  ;  lè  cœur  cessait  de  battre  pendant  des  minutes 
entières;  on  plaçait  dans  le  même  cylindre  une  seconde  gre¬ 
nouille,  pendant  deux  heures  et,  demie.  Le  gaz  contenait  0,83 
p.  c.  de  gaz  acide  carbonique.  Pression  atm.  27'2". 

D.  Deux  grenouilles  restent  pendant  six  heures  dans  l’hy¬ 
drogène  passé  à  travers  une  solution  de  potasse  caustique.  La 
quantité  de  gaz  acide  carbonique  est  de  0,66  p.  c.  Pression 
atm.  27'5",  icmp.  if 

E.  Le  vase  qui  était  destiné  à  la  préparation  de  l’hydrogène 
était  presque  entièrement  rempli,  de  sorte  qu’il  ne  se  trouvait 
que  peu  d’air  atmosphérique  au  dessus  du  liquide  ;  on  laissait 
par  conséquent  toujours  échapper  une  assez  grande  quantité 


(I)  Physiologie ,3°  édition.  Coblcntz,  18118,  vol.?, 
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d'hydrogène,  avant  de  recueillir  celui-ci  pour  les  expériences. 
On  était  donc  tout  à  fait  sûr  de  l’absence  de  l’oxygène;  mais 
pour  éloigner  tout  doute  à  ce  sujet,  on  laissait  passer  l’hydro¬ 
gène  d’abord  par  une  solution  de  potasse  caustique  ,  et  on  pla¬ 
çait  ensuite  un  globule  d’éponge  de  platine  dans  le  vase,  où  il 
séjournait  pendant  vingt-quatre  heures  avant  l’introduction 
de  la  grenouille.  Celle-ci  produisait  en  huit  heures  0,4  p.  c. 
de  gaz  acide  carbonique. 

F.  G.  H.  L’hydrogène  fut  dans  ces  expériences  remué  avec 
une  solution  de  potasse  caustique  ;  mais  l’eau  employée  n’étant 
pas  préalablement  privée  de  gaz  acide  carbonique ,  les  résul¬ 
tats,  quoique  analogues,  ne  sont  pas  concluants. 

Une  grenouille  respirant  pendant  six  heures  dans  de  l’azote, 
formé  par  la  combustion  de  phosphore,  fournissait  0,25  p  c. 
de  gaz  acide  carbonique. 

Le  professeur  Bergemanh  a  fait  les  expériences  suivantes. 
Ces  recherches  furent  faites  dans  une  chambre,  dont  la  tempé¬ 
rature  variait  entre  -J-  4°  et  -J-  10°,  avec  de  l’hydrogène  et  de 
l’azote.  Une  seule  grenouille  servait  à  toutes  les  expérien¬ 
ces.  La  quantité  de  gaz  expiré  était  la  plus  grande  dans  les 
trois  premières  heures  ;  la  vivacité  de  la  grenouille  diminuait 
considérablement  après  quatre  à  six  heures.  La  respiration  était 
irrégulière,  et  au  bout  de  huit  à  neuf  heures  intermittente  à 
grands  intervalles;  en  remuant  légèrement  le  cylindre  on  exci¬ 
tait  la  grenouille,  et  la  respiration  devenait  alors  plus  forte.  A 
la  fin  de  chaque  expérience  la  grenouille  était  tout  à  fait  étour¬ 
die,  mais  elle  se  remuait  librement  au  bout  de  quelques  heures, 
et  pouvait  alors  être  employée  à  de  nouvelles  expériences. 
L’hydrogène  fut  préparé  par  l’acide  sulfurique  et  le  zinc  et  pu¬ 
rifié  par  l’alcool.  L'azote  fut  séparé  de  l’air  atmosphérique  par 
un  corps  enflammé,  et  remué  avec  de  l’eau  de  chaux  ;  cet  azote 
contient  tou  tefois  toujours  quelques  parties  d’oxygène.  On  com¬ 
primait  la  glotte  de  la  grenouille  avant  son  introduction  dans  le 
gaz.  La  quantité  des  gaz  employés  variait  entre  7  à  8  p.  c. 
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Voici  le  tableau  comparatif  des  expériences  de  Millier  et 
de  Bergemann . 


Mïiller  Azote 

A 

6  h: 

0,25 

Bergemann  » 

A 

14 

0,75 

»  . 

B 

12 

0,5 

M.  et  B.  Hydrog. 

B 

22 

0,5 

Müllër  » 

C 

61/2 

0,83  , 

.  • 

D 

6 

0,33 

. 

E 

8 

0,4 

Bergemann 

A 

10 

0,55 

» 

B 

12 

0,8 

» 

C 

13 

0,7 

. 

D 

12 

0,5 

Nous  n’avons  pas  fait  entrer 

ici 

les  expériences  A,  F,  G,  II, 

de  Millier,  puisqu’elles  ne  ; 

sont  pas  tout  à 

fait  exemptes 

d’erreur. 

On  pouvait  toujours  douter  de  J’exactitude  de  ces  résultats, 
puisque  les  poumons  des  grenouilles  contenaient  encore  une 
partie  d’air  atmosphérique,  et  puisque  le  canal  digestif  pouvait 
être  rempli  de  gaz  acide  carbonique. 

Millier  (il  c,  p.  333)  a  donc  modifié  ses  expériences  de  la 
manière  suivante.  Il  a  placé  les  grenouilles  sous  la  cloche  de  la 
pompe  pneumatique, qu’il  n’a  remplie  d’hydrogène  qu’après  l’a¬ 
voir  complètement  vidée.  Pour  éloigner  la  dernière  trace  de 
l’air  atmosphérique,  on  a  renouvelé  à  plusieurs  reprises  l’hy¬ 
drogène  avant  de  commencer  l'expérience.  De  celte  manière, 
tout  l’air  qui  pouvait  encore  rester  fut  retiré  avec  l’hydrogène. 
On  s’est  aussi  convaincu  que  l’hydrogène  ne  contenait  pas  de 
gaz  acide  carbonique,  puisque  son  volume  ne  fut  point  diminué 
par  la  potasse  caustique,  qui  absorbe  ce  dernier  gaz.  Enfin,  on 
avait  privé  l’hydrogène  de  toutes  les  vapeurs  aqueuses  qui  pou¬ 
vaient  s’y  trouver,  par  le  chlorure  de  calcium., On  laissait  les 
grenouilles  dans  cet  hydrogène  pendant  trois  heures;  mais  elles 
étaient  déjà  plus  tôt  immobiles.  Après  avoir  retiré  les  grenouil- 
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les,  on  plaçait  à  plusieurs  reprises  dans  l’hydrogène  un  petit 
tube  rempli  de  chlorure  de  calcium,  jusqu’à  ce  qu’il  fut  tout  à 
fait  sec.  Toute  l’eau  expirée  par  les  grenouilles  fut  donc  ex¬ 
traite  de  cette  manière..  Ce  n’est  qu’alors  que  la  quantité  du 
gaz  acide,  carbonique  fut  déterminée  par  la  potasse  caustique. 
Dans  les  deux  expériences  fin  trouvée  la  quantité  habituelle 
de  gaz  acide  carbonique  exhalée;  dans  la  prepiière,  0,3  pouce 
cubique  ,  et,  dans  la  seconde  0,37  pouce  cubique  ;;ce  qui  ferait 
pour  si*  jieures  un  demi-pouce  cubique ,  comme,  précédem¬ 
ment. 

La  quantité  de  g^z  acide,  carbonique  (  qu’une  grenouille 
exhale  en  six  à  douze  heures  dans  les  gaz  dépourvus  d’oxy¬ 
gène,  petit,  par  conséquent,  être  fixée  à  un  quart  jusqu’à  qua¬ 
tre  cinquièmes  de  ponce  cubique.  Les  poumons, et  la  glotte  ne 
contiennent  en  général  que  trois  huitièmes  à  un  demi-pouce 
cubique;  mais  l’air  fut  exprimé  dans  toutes  les  expériences 
que  nous  venons  dë  Ci  tercet  ‘S'il  énrèsiàlt  aussi  un  peu  mêlé  à 
du  gaz  acide  carbonique,  la  quantité  fut  dans  tous  les  cas  bien 
minime.  On  ne  peut  pas  donc  nier  la  vérité  de  ce  résultat, 
trouvé  déjà  par  Spallanzani,  que  les  ammgux'à  sang  froid  con¬ 
tinuent  d’exhaler  du  gaz  &ctdè  càrboniquë  dans  dés  gaz  dé¬ 
pourvus  d’oxygène,  et  qué  cotte  quantité  n’est  guère  moindre 
que  celle  expirée  dans  l’air  atmosphérique.  Une  grenouille 
fournil  en  effet  dans  l’air,  pendant  six  heures,  en  général,  un 
demi-pouce  cubique  de  gaz  acide  carbonique,  ce  qui  s’accorde 
avec  les  expériences  précédemment  citées. 

Bischoffà  dernièrement  constaté  ces  résultats  par  ses  expé¬ 
riences  très  instructives.  Il  a  aussi  trouvé  que  des  grenouilles, 
auxquelles  on  avait  fait  la  ligature  ou  t’excision  des  poumons, 
continuaient  d’exhaler  du  gaz  acidë  carbonique  par  la  peau. 
La  quantité  fut  d’un  cinquième  de  pouce  cubique  pendant 
huit  heures. 

On  ne  pouvait  s’expliquer  ces  résultats  obtenus  par  la  respi¬ 
ration  des  grenouilles  dans  l’hydrogène  et  dans  l’azote  avant  les 
expériences  de  Magnus,  et  celles  de  Hoffmann  et  StevCns.  On 
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ne  pouvait  en  effet  démontrer  la  présence  des  gaz  dans  le  sang, 
ni  par  la  chaleur,  ni  par  la  pompe  pneumatique,  et  le  gaz  acide 
carbonique  se  formait  pourtant  dans  l’hydrogène  et  dans  l’a¬ 
boie.  On  était  donc  naturellement  conduit  à  l’idée  que  le  gaz 
acide  carbonique  n’est  que  le  produit  de  fa  sécrétion  des  pou¬ 
mons,  et  qu’il  se  forme  indépendamment  de  l’air  atmosphé¬ 
rique.  Celle  sécrétion  fut  comparée  à  celle  du  gaz  acide  carbo¬ 
nique  pendant  la  fermentation  qui  s’y  forme  pareillement  par 
la  combinaison  des  éléments  sans  une  influence  manifeste  de 
l’air  j  mais  on  devait  alors  s’attendre  que  les  poumons  ou  la 
peau  seule  sont  doués  de  cette  propriété  particulière,  et.  que  le 
sang  mêlé,  hors  du  corps,  avec  de  l’hydrogène  ou  de  l’azote, 
ne  dénoterait  pas  la  présence,  du  gaz  acide  carbonique. 

Les  connaissances:  sur  la  respiration  étaient  donc  fort  em¬ 
brouillées  jusqu’à  ces  derniers  temps.  Les  recherches  modernes 
ayant  démontré  la  présence  de  ces  gaz  dans  le  sang,  un  grand 
pas  fut  fait  pour  la  connaissance  des  phénomènes  qui  se  pas¬ 
sent  pendant  la  respiration.  Mais  il  nous  reste  à  examiner 
maintenant  quelles  sont  les  causes  qui  font  que  les  gaz  contenus 
dans  le  sang  s’en  dégagent  par  la  respiration, 

V.  Causes  du  dégagement  des  gaz  pendant  la  respiration. 

Nous  savons  que  le  sang,  artériel  et  veineux,  contient  des  gaz  : 
il  s’agit  de  savoir  quelles  sont  les  causes  qui  font  que  ces  gaz  se 
dégagent.  Le  sang  se  distribue  dans  un  nombre  immense  de 
vaisseaux  capillaires  très  fins ,  qui  sont  placés  dans  les  parois 
des  cellules  aériennes  (les  culs  de.  sacs  terminaux  des  bron¬ 
ches).  C’est  là  qu’il  est  exposé  dans  la  surface  immense  de 
toutes  les  cellules  aériennes,  au  contact  de  l’air  atmosphérique. 
Nous  trouvons  par  conséquent  dans  les  poumons,  d’un  côté 
du  sang  contenant  des  gaz  en  dissolution,  et  d’un  autre  côté  des 
gaz  j  le  liquide  et  ces  gaz  sont  séparés  par  une  membrane  ani¬ 
male  humide,  c’est  à  dire  par  les  parois  des  vaisseaux  capillaires. 
Les  mêmes  lois,  par  conséquent,  qui  président  à  l’action  des 
gaz  libres  sur  des  gaz  dissous  dans  un  liquide,  lorsqu’une  mem- 
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brane  animale  les  sépare ,  ces  lois  que  nous  connaissons  sous 
les  noms  d’endosmose  et  d’exosmose,  doivent  aussi  exercer 
leur  influence  dans  la  respiration. 

Or,  il  résulte  des  expériences  faites  à  ce  sujet,  qu’un  gaz  pé¬ 
nètre  dans  une  vessie  mouillée  et  y  est  absorbé  par  le  liquide 
contenu ,  de  même  que  deux  gaz  différents ,  séparés  par  une 
membrane,  se  mêlent  ensemble.  On  comprend  alors  que  les  gaz 
peuvent  pénétrer  dans  le  sang,  sans  avoir  besoin  de  recourir  à 
l’existence  de  bouches  ouvertes  dans  les  vaisseaux  capillaires, 
ët  on  n’est  plus  étonné  de  l’absence  de  globules  sanguins  dans 
l’air  expiré. 

Nous  n’entrerons  point  ici  dans  de'plüs  amples  détails  sur  les 
phénomènes  qui  se  produisent  lorsque  deux  solutions  salines 
sont  séparées  par  une  membrane  mouillée.  L’examen  de  celte 
question  n’entré  point  dans  le  sujet  des  considérations  que  nous 
uoüs  sommes  proposées ,  et  on  les  trouve  exposées  avec  detail 
dans  les  beaux  travaux  de  M.  Dutrocliet  à  ce  sujet.  Assurément 
les  phénomènes  de  l’endosmose  et  de  l’exosmose  sont  trop  né¬ 
gligés  par  les  physiologistes,  et  nous  rie  doutons  point  qu’un 
grand  nombre  dés  phénomènes  prétendus  organiques  trouvent 
leur  explication  dans  ces  lois. 

Les  lois  qui  agissent  dans  le  cas  spécial  dont  il  s'agit  ne  sont 
pas  encore  suffisamment  étudiées  ;  ce  serait  une  belle  page  à 
ajouter  à  l’étude  de  l’endosmose.  Toutefois  nous  savons,  ainsi 
que  nous  venons  de  le  dire,  que  deux  gaz  ou  deux  liquides  sé¬ 
parés  par  une  membrane  mouillée,  se  mêlent,  ou  comme  on  le 
dit  se  mettent  en  équilibre;  le  même  phénomène  doit  donc 
aussi  se  produire  avec  des  modifications  dans  les  détails,  lors¬ 
que  d’un  côté  de  la  membrane  se  trouvent  des  gaz  libres,  et  de 
l’autre  des  gaz  dissous  dans  un  liquide.  On  sait  au  reste  que 
du  sang  noir  renfermé  dans  une  vessie  mouillée  se  colore  en 
rouge  clair  à  travers  les  parois  de  la  vessie  ;  Or  ce  changement 
de  couleur  ne  peut  s’effectuer  que  par  échange  des  gaz. 

Nous  serions  donc  plus  avancés  dans  la  connaissance  des 
phénomènes  qui  sé  passent  dans  les  poumons  pèndàrit  Iri  Téspi- 
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ration,  que  dans  celle  de  toutes  les  autres  sécrétions.  Nous  com¬ 
prenons  en  effet,  d’après  Ce  qui  précède,  que  les  gaz  contenus 
dansle  sang  s’échangent  contre  les  parties  constituantes  de  l’air  ; 
or,  le  sang  qui  arrive  dans  les  vaisseaux  capillaires  des  cellules 
pulmonaires,  est  surtout  riche  en  gaz  acide  carbonique;  il  con¬ 
tient  en  outre  de  l’azote  et  de  l’oxygène;  l’air  est  composé  d’oxy¬ 
gène  et  d’azote.  Les  gaz  se  mettent  en  équilibre,  c’est  à  dire  les 
gaz  d’un  côté  de  la  membrane  animale  se  mêlent  avec  ceux  de 
l’autre  côté.  L’air  expiré  doit  par  conséquent  contenir  du  gaz 
acide  carbonique,  tandis  que  le  sang  qui  part  des  poumons 
entraîne  l’oxygène  de  l’air. 

Cet  échange  naturel  entre  deux  gaz  ou  deux  liquides  ne  s’ef¬ 
fectue  pas  instantanément ,  mais  il  faut  toujours  un  certain 
temps  pour  qu’il  s’accomplisse  ;  tout  le  gaz  acide  carbonique 
du  sang  veineux  n’aura  donc  pas  disparu,  mais  on  en  trouvera 
encore  des  traces  dans  le  sang  artériel.  Une  connaissance  plus 
exacte  des  phénomènes  de  l’endosmose  et  de  l’exosmose  entre 
l’air  et  du  sang  renfermé  dans  une  vessie,  pourrait  nous  éclai¬ 
rer  sur  la  quantité  absolue  de  l’oxygène  de  l’air  qui  est  absorbé 
et  sur  celle  du  gaz  acide  carbonique  qui  est  exhalé.  Sans  doute 
l'épaisseur  des  parois  des  vaisseaux  capillaires,  la  différence 
dedensité  du  sang,  del’air,  etc.,  doivent  avoir  de  l’influence  sur 
les  détails  de  ces  phénomènes. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  n’a  pas  lieu  seulement  pour  l’é¬ 
change  de  l’oxygène  de  l’air  et  du  gaz  acide  carbonique  du 
sang,  mais  il  s’applique  à  toutes  les  parties  constituantes  de 
l’air  et  à  tous  les  gaz  du  sang. 

Maintenant  que  nous  connaissons  tout  ce  qui  concourt  à  la 
fonction  de  la  respiration,  que  nous  pouvons  apprécier  ce  phé¬ 
nomène  sous  le  point  de  vue  anatomique  et  physiologique,  et 
que  nous  avons  étudié  aussi  le  côté  chimique  de  la  question  ; 
maintenant  il  nous  sera  permis  peut-être  de  résumer  toutes  ces 
recherches  pour  établir  une  théorie  de  la  respiration  conforme 
à  l’ëtat  actuel  de  la  science.  Si  nous  appelons  ce  résumé 
théorie,  c’est  sans  prétention  et  seulement  pour  employer  un 
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nom  donné  à  toute  explication  d’un  certain  nombre  de  faits 

liés  ensemble. 

§  III. — Théorie  de  la  respiration. 

Voici  l’explication  que  nous  croyons  pouvoir  donner  sur 
les  altérations  qu’éprouve  le  sang  pendant  la  respiration,  et 
sur  les  phénomènes  que  présente  celte  fonction  : 

Les  poumons  sont  des  glandes,  et  fonctionnent  par  consé¬ 
quent  comme  toutes  les  autres  glandes,  c’est  à  dire  qu’ils  sé¬ 
crètent  des  matières  déjà  existantes  dans  le  sang.  Ces  matières 
sont  des  gaz,  c’est  à  dire  le  gaz  acide  carbonique  et  l’azote; 
ils  doivent  donc  exister  déjà  dans  le  sang  qui  arrive  aux  pou¬ 
mons,  et,  les  expériences  l’ont  eu  effet  démontré.  Ainsi  l’expira¬ 
tion  n’est  que  la  sécrétion  des  gaz  existant  dans  le  sang. 

Mais,  pour  comprendre  la  fonction  entière  de  la  respiration, 
il  ne  suffît  pas  de  savoir  les  causes  de  la  sécrétion  de  ces  gaz  ; 
il  importe  de  connaître  aussi  celles  de  la  formation  de  ces  gaz 
dans  le  sang.  Or,  nous  pouvons  facilement  donner  ceLte  expli¬ 
cation  d’après  ce  que  nous  avons  dit  précédemment. 

L’oxygène  et  l’azote  de  l’air  atmosphérique  sont  en  effet  ah- 
sorbés,  conformément  aux  lois  de  l’endosmose  et  de  l’exQsmose, 
et  on  les  trouve  dans  le  sang  artériel.  Mais  le  sang  veineux 
étant  beaucoup  plus  riche  en  gaz  acide  carbonique,  et  plus 
pauvre  en  oxygène,  il,  s’ensuit  naturellement  qu’une  partie  de 
l’oxygène  doit  s’être  combiné  avec  le  carbone,  pour  former  du 
gaz  acide  carbonique.  Cette  combinaison  doit  s’effectuer  pen¬ 
dant  le  passage  du  sang  à  travers  les  vaisseaux  capillaires,  parce 
que  la  différence  des  gaz  contenus  se  manifeste  entre,  le  sang 
artériel  et  le  sang  veineux,  c’est  à  dire  après  que  le  sang  a  tra¬ 
versé  les  vaisseaux  où  il  se  trouve  en  contact  avec  le  paren¬ 
chyme  des  organes. 

Nous  ne  savons  encore  rien  de  précis  sur  ce  qui  se  passe 
dans  les  vaisseaux  capillaires  ;  mais  il  est  très  probable,  d’après 
tout  ce  que  nous  connaissons,  que  des  phénomènes  pareils  à 
ceux  de  l’endosmose  et  de  l’exosmose  s,’y  produisent  égale- 
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ment.  Le  carbone  du  parenchyme,  en  effet,  est  absorbé,  pour 
former  le  gaz  acide  carbonique  du  sang  ;  c’esl  prouvé.;  mais  le 
sang  fournit-il  en  même  temps  de  l’oxygène  et  de  l’azote  au 
parenchyme?  Il  est  permis  de  le  penser,  mais  nous  manquons 
de  données  certaines  à  ce  sujet, 

Muller  croit  que  l’oxygène  est  nécessaire  pour  soutenir  la 
vitalité  des  organes,  et  il  appuie  son  opinion  sur  ce  que  les 
grenouilles  tombent  bientôt  dans  une  mort  apparente,  lorsqu’on 
les  fait  respirer  dans  l’hydrogène  ou  dans  l’azote.  Mais  peut- 
être  pourrail-on  chercher  la  cause  seulement  dans  la  différence 
de  l’endosmose  et  de  l’exosmose  qui  s’établit,  lorsque  le  sang 
est  exposé  au  contact  de  l’hydrogène  ou  de  l’azote  remplaçant 
l’air  atmosphérique.  Il  est  indubitable  qu’une  quantité  de  ces 
gaz  entre  alors  dans,  le  sang,  mais  quelle  est  celte  quantité  ? 
Est-elle  suffisante  pour  dégager  le  carbone  du  parenchyme  des 
organes?  Est-ce  la  présence  de  l’hydrogène  ou  de  l’azote  dans 
le  sang,  est-ce  l’action  de  ces  gaz  sur  le  parenchyme,  est-ce 
l'insuffisance  de  la  décarbonisaiion  du  sang  (1)  qui  est  délé¬ 
tère?  Nous  n’en  savons  rien;  ces  questions  méritent  d’être  étu¬ 
diées,  et  pourront  jeter  un  jour  notable  sur  la  question  de  la 
nutrition. 

L’oxygène  et  l’azote  absorbés  nous  paraissenten  effet  jouer  un 
rôle  notable  dans  la  nutrition;  nous  avons  exprimé  ailleurs  (2) 
nos  idées  à  ce  sujet,  et  nous,  trouvons  un  nouvel  appui  dans  ce 
qui  précède.  Nous  savons  que  les  viandes  sont  transformées 
par  la  digestion  en  matières  moins  riches  en  oxygène  et  azote, 
que  ces  matières  entrent  dans  le  sang,  où  elles  sont  de  nou¬ 
veau  transformées  en  principes  fibrineux,  qui  sont  plus  riches 
en  oxygéné  et  en  azote.  Il  est  donc  nécessaire  qu’elles  puisent 
cës  éléments  quelque  part;  est-il  alors  trop  hasardeux  de 
croire  que  l’oxygène  qui  ne  se  combine  pas  au  carbone  et 

,  (I)  Le  gaz  acide  carbonique  qui  est  exhalé  dans  l’hydrogène  on  dans 
l’azote,  doit  en  effet  seulement  etré  regordé  comme  l’effet  de  la  respira¬ 
tion  précédente  dans  l’air;  c’est  de  l’oxygène  et  du  carbone  combiné, 
l'hydrogène  et  l'azote  n’y  sont  pour  riep. 

(2)  Arçh,  gçnér.  de  mid,  1841,  t.  p.2Q2  çjt  3Qb 
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qui  reste  libre  dans  le  sang,  soit,  ainsi  que  l’azote,  destiné  à 
cet  usage  ?  L’oxygène  au  reste ,  qui  est  toujours  absorbé  en 
plus  grande  quantité  qu’il  n’en  existe  dans  le  gaz  acide  car¬ 
bonique  exhalé,  doit  bien  rester  quelque  part,  et  s’il  n’était 
pas  peu  à  peu  absorbé ,  le  sang  ne  contiendrait  à  la  fin  que 
de  l’oxygène. 

Mais  quant  à  l’azote,  nos  connaissances  sont  encore  fort 
incomplètes  à  ce  sujet.  Les  expériences  de  Davy  et  de  Pfaff 
s’accordent  bien  avec  ce  que  nous  venons  de  dire;  ces  chi¬ 
mistes  ont  trouvé  une  diminution  de  l’azote  de  l’atmosphère. 
Mais  Allen  et  Pepys  n’ont  observé  ni  une  diminution,  ni  une 
augmentation,  et  Berthollet,  Nysten,  Dulong  et  Desprelz  di¬ 
sent  au  contraire  avoir  observé  que  Pair  expiré  contenait  plus 
d’azote  que  l’atmosphère  inspirée  ;  c’est  d'autant  plus  étonnant 
que  cette  augmentation  était  surtout  considérable  chez  les 
animaux  herbivores,  c’est  à  dire  chez  les  animaux  qui  se  nour¬ 
rissent  avec  des  aliments  pauvres  en  azote.  Nous  nous  sommes 
adressé  à  un  décès  physiciens,  qui  a  fait  les  récherches  les  plus 
étendues  à  ce  sujet,  pour  lui  demander  quelques  éclaircisse¬ 
ments.  On  sait  que  les  animaux  destinés  à  ces  expériences,  fu¬ 
rent  enfermés  pendant  quelques  heures  dans  des  boîtes  qui  ne 
leur  permettaient  guère  des  mouvements  très  libres.  Les  avait- 
on  par  hasard  bien  nourris  avant  l’expérience,  la  digestion  se 
faisait-elle  mal  pendant  le  séjour  de  ces  animaux  dans  l’appa¬ 
reil,  y  avait-il  alors  éruption  des  gaz  contenus  dans  l’estomac 
et  dans  les  intestins  qui  se  mêlaient  à  l’air  expiré  ?  Or,  ces  gaz 
étant  surtout  composés  d’azote,  l’abondance  de  l’azote  ne  doit— 
ellepas  être  atlribuéeà  cette  circonstance  accidentelle? On  était 
fort  disposé  à  accepter  celte  explication,  et  l’on  regrettait  de  ne 
pas  avoir  fixé  son  attention  sur  celte  circonstance,  lorsqu’on 
faisait  ces  expériences.  Davy  au  contraire  examinait  l’air  ex¬ 
piré  par  lui-même,  pendant  une  minute,  la  bouche  appliquée 
contre  un  appareil.  Nous  serions  donc  plus  tenté  d’accepter 
seulement  les  résultats  de  ces  dernières  expériences. 

Il  nous  reste  encore  quelques  mots  a  dire  sur  l’acte  même  de 
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la  respiration  et  sur  le  changement  de  la  couleur  du  sang.  On 
se  formerait  une  fausse  idée  de  la  fonction  de  la  respiration,  en 
croyant  que  l’oxygène  pénètre,  pendant  l’inspiration,  jusqu’au 
sang,  à  travers  les  vaisseaux  capillaires  des  cellules  pulmonai¬ 
res,  et  que  le  gaz  acide  carbonique  se  dégage  pendant  l’expira¬ 
tion.  La  pénétration  de  l’oxygène  et  le  dégagement  du  gaz  acide 
carbonique  s’opèrent  au  contraire  continuellement,  sans  inter¬ 
ruption  ,  pendant  l’inspiration  et  l’expiration  ;  de  même  que 
l’endosmose  et  l’exosmose  sont  continues  et  ne  succèdent  pas 
l’une  à  l’autre.  Les  mouvements  de  l’inspiration  et  de  l’expira¬ 
tion  sont  seulement  une  dilatation  et  coarclation  alternative  de 
la  poitrine  et  des  poumons;  mais  les  organes  ne  se  vident  ja¬ 
mais  entièrement  de  l’air,  et  contiennent  toujours  de  l’air  et  du 
gaz  acide  carbonique,  pendant  que  l’oxygène  est  absorbé  et  le 
gaz  acide  carbonique  exhalé.  On  éloigne  l’air  transformé  par 
l’expiration  et  on  le  remplace  par  de  l’air  nouveau  dans  l’inspi¬ 
ration. 

On  sait  que  la  peau  contribue  aussi  au  dégagement  des  gaz 
(chez  les  poissons  et  les  reptiles),  et  que  les  mammifères  cou¬ 
verts  d’une  couche  de  vernis  meurent  comme  asphyxiés.  On  ne 
peut  pas  donc  attribuer  uniquement  auxpoumons  la  faculté  de 
sécréter  les  gaz  contenus  dans  le  sang ,  d’autant  moins  que  des 
grenouilles  peuvent  encore  vivre  pendant  vingt-quatre  heures 
après  l’excision  des  poumons.  Mais  on  ne  peut  pas  nier  que  les 
poumons  ne:  soient,  parleur  organisation,  par  la  ténuité  de  la 
membrane  des  cellules  aériennes ,  etc. ,  l’organe  le  plus  apte 
à  la  fonction  chimique  de  la  respiration. 

La  quantité  de  [gaz  acide  carbonique  trouvée  dans  le  sang 
suffit  pour  expliquera  quantité  du  même  gaz  expiré. 

Quant  à  la  couleur  du  sang,  il  est  bien  certain  que  l’oxygène 
rend  le  sang  le  plus  noir  d’un  rouge  vermeil,  et  que  d’un  autre 
côté  le  gaz  acide  carbonique  produit  dans  le  sang  le  plus  roùge 
une  couleur  noirâtre.  Nous  croyons  donc  que  l’on  ne  doit  attri¬ 
buer  la  couleur  du  sang  artériel  exclusivement  soit  au  gaz  acide 
carbonique  qui  s’est  dégagé,  soit  à  l’oxygène  qui  a  été  absorbé, 
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mais  plus  tôt  simultanément  à  ces  deux  circonstances. 

Telle  est  notre  opinion  sur  la  fonction  des  poumons.  Ces  or¬ 
ganes  diffèrent  donc  dés  autres  glandes,  en  ce  qu’il  s’y  opère 
non  seulement  une  'sécrétion,  mais  en  même  temps  la  péné¬ 
tration  de  gaz  dans  le  sang  de  leurs  vaisseaux  capillaires  :  mais 
cette  dernière  circonstance  n’est  pas  une  raisOn  suffisante  pour 
nier,  soit  la  nature  glanduleuse  des  poumons,  soit  la  sécrétion 
des:gaz.  Le  foie  pourrait  aussi,  par  exemple,  avoir  d’autres 
fonctions  que  celle  de  sécréter  la  bile;  il  ne  cesserait  pas  pour 
cela  d’être  une  glande  et  de  servir  à  la  sécrétion  de  la  bile. 


OBSERVATIONS  RELATIVES  A  LA  PNEUMONIE  CONSIDÉRÉE  COMME 
COMPLICATION  OU  COMME  CONSÉQUENCE  DES  OPÉRATIONS  ET 
DES  LÉSIONS  CHIRURGICALES  : 

Par  J.-ie.  erichsek,  ex-chirurgien  sédentaire  de  TUni- 
versily  College  Hospital  (1). 

Cette  variété  de  la  pneumonie  que  l’on  observe  Soit  comme 
complication  ,  soit  comme  conséquence  des  opérations  et  des 
lésions  chirurgicales,  est,  ainsi  que  Charles  Bell  le  fait  remar¬ 
quer  à  Bien  juste  titre,  une  de  ces  affections  morbides  qui  sont 
placées  à  la  fois  sur  les  limites  du  domaine  de  la  médecine  in¬ 
terne  et  de  la  médecine  externe ,  et  lesquelles  par  suite  de  celte 
position  mixte ,  ont  beaucoup  moins  fixé  l’attention  des  patho¬ 
logistes  que  ne  le  mériteraient  leur  fréquence  et  leur  gravité. 

Les  traités  systématiques  de  chirurgie  que  j’ai  parcourus 
pour  trouver  .quelques  renseignements  sur  ce  point  de  science, 
sont,  à  très  peti  d’exceptions  près,  entièrement  muets.  Il  est  vrai 
que,  parmi  les  anciens  écrivains ,  quelques  uns  ont  signalé  les 
altérations  pulmonaires  que  l’on  rencontre  à  la  suite  des  plaies 
de  fête.  Ainsi  Morgagni  rapporte  que  Valsalva  fut  conduit  à 
leur  connaissance  par  ses  propres  observations.  De  mémedans 
(I)  Eïtrait  du  numéro  du  19  février  1841,  du  London  m  'edicai  Gazette. 
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les  Mémoires  de  l’Académie  royale  dé  chirurgie  on  trouve  des 
faits  rapportés  par  Quesnay,  Bertrandi,  Andouillë,  qui  prou¬ 
vent  que  ces  observateurs  avaient  reconnu  la  présence  du 
pus  dans  le  parenchyme  pulmonaire  à  la  suite  de  lésions  chi¬ 
rurgicales  ;  mais  ils  ne  paraissent  pas  avoir  dirigé  leur  atten¬ 
tion  sur  l’inflammation  du  poumon  qui  se  développe  sous  la 
même  influence ,  dans  un  grand  nombre  de  circonstances  $  ils 
se  sont  bornés  à  signaler  la  production  des  abcès  pulmonaires. 
De  son  côté  P.  Pott  (1)  rapporte  un  exemple  de  pneumonie 
mortelle  qui  survint  chez  un  de  ses  malades  après  l’opération 
du  trépan  ;  mais  il  me  semble  n’avoir  vu  dans  ce  fait  qu’un  ac¬ 
cident  fortuit,  et  non  une  conséquence  certaine  de  la  plaie  de 
tête. 

Si  nous  consultons  les  auteurs  modernes  de  Chirurgie ,  nous 
voyons  qu’ils  ont  fait  une  plus  large  part  à  ce  sujet  impor¬ 
tant.  Par  exemple  Dupuytren  ,  dans  ses  Leçons  de  Clinique 
chirurgicale ,  au  chapitre  des  brûlures  a  Signalé  la  fréquence 
très  grande  de  l’inflammation  des  poumons  à  la  suite  de  ce 
genre  de  lésions.  Charles  Bell  aborde  ce  point  de  science  avec 
l’exactitude  d’observation  qui  caractérise  tous  ses  travaux,  dans 
ses  Observations  chirurgicales  (2),  et  lui  consacre  un  passage 
sous  ce  titre  :  Examen  des  lésions  pulmonaires  quicoïncident 
avec  une  irritation  locale,  ou  qui  sont  consécutives  aux  bles¬ 
sures  et  aux  opérations  de  chirurgie  (3):  Après  avoir  insisté 
sur  l’importance  de  cette  lésion  et  de  quelques  autres  qu’il 
serait  à  désirer  qu’on  approfondît  davantage,  il  s’exprime  ainsi  : 
»  Plus  je  réfléchis  sur  ce  point,  moins  j'oublie  combien  j’ai  vu 
souvent  après  les  opérations  les  patients  emportés  par  une  in¬ 
flammation  soudaine  et  aiguë  du  poumon.  Puis  un  peu  plus 
loin  :  »  L’inflammation  du  poumon  est  sans  contredit  la  cause  la 
plus  fréquente  de  mort  après  les  blessures,  et  surtout  après 
les  fractures  compliquées.  »  Il  rapporte  ensuite  plusieurs 

(1)  OEuvres  chirurgicales. t.  1,  p.  127.  " 

(2)  Surgirai  observations. 

3)  Pulmanary'  diseasei  in  connection  witli  total  irritation,  and  con- 
sequent  upon  tvounds  and  sargicat  operations. 
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exemples  de  pneumonie  survenue  après  des  (raclures  com¬ 
pliquées  ,  ou  bien  après  des  amputations  faites  pour  des  plaies 
d’armes  à  feu.  Dans  la  première  et  dans  la  seconde  partie  du 
même  ouvrage  il  détaille  une  observation  de  rétrécissement  de 
l’urèthre,  accompagnée  d’abcès  au  périnée,  et  une  autre  de 
fracture  d’une  des  vertèbres  dorsales ,  et  dans  ces  deux  cas,  il 
avait  constaté  à  l’ouverture  du  cadavre  l’existence  d’une  pneu¬ 
monie.  Gulhrie  dans  son  Traité  des  blessures  par  armes  à 
feu  (1),  parle  de  la  pneumonie  comme  d’une  des  causes  de 
mort  après  les  opérations,  principalement  dans  les  cas  d’am¬ 
putations  consécutives.  Ce  chirurgien  insiste  surtout  sur  la 
marche  insidieuse ,  et  sur  le  manque  de  signes  qui  sont  le  ca¬ 
chet  de  cette  forme  de  la  maladie.  Il  pense  qu’elle  est  causée 
par  la  congestion  ou  l’irritation  qui  se  produit  alors  dans  un 
point  quelconque  de  l’économie  ;  et  que  selon  les  sujets,  cet 
état  pathologique  envahit  de  préférence  l’organe  qui  a  les 
plus  grandes  dispositions  à  devenir  malade,  et  dit-il  :  «  sur  les 
Anglais,  et  sous  le  climat  de  l’Angleterre,  ce  sont  les  poumons 
qui  courent  le  plus  de  chances  d’être  atteints.  » 

Les  auteurs  de  pathologie  interne  ont  fait  mention  à  la 
vérité,  mais  en  termes  fort  restreints,  de  la  pneumonie  qui 
survient  après  les  opérations  chirurgicales  et  les  blessures. 
Quoi  qu’il  en  soit,  le  docteur  Forbes  en  parle  dans  une  note 
ajoutée  à  sa  traduction  de  l’ouvrage  de  Laennec,  et  le  docteur 
Williams  dans  son  excellent  Traité  des  maladies  de  poitrine 
publié  dans  sa  Bibliothèque  de  médecine  pratique  (2)  classe  ce 
genre  d’aceidents  au  nombre  des  variétés  de  la  pneumonie. 
;  Nous  trouvons  dans  les  ouvrages  de  divers  auteurs  (3)  sous 


(1)  Treatise  on  Gun-sliot  Wounds.  Troisième  édition,  p.  257. 

(2)  Library  of  practical  medecine. 

(3)  Huxam,  On  fevers,  pp.  186-210.—  Good,  Study  of  médecines,  t.  IL— 
Frank,  De  curandis  hominum  morbis ,  lib.  II,  p.  135.  —  Laënnec,  Tra¬ 
duction  de  Forbes, troisième  édit.,  p.  241.— Andrat,  Clinique  médicale.— 
Louis ,  Recherches  sur  là  phthisie,  p.  39. — Mackinstosli ,  Practical  of  me- 
dicine. — Williams,  Cyclopœdia  of  practical  medicine,  vol,  III ,  p.  143.  — 
Stokes  and  docteur  Hudson  Dublin  journal,  vol.  VII. 
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noms  de  pneumonie  typhoïde ,  bilieuse ,  putride  ,  maligne , 
scorbutique,  érysipélateuse,  latente,  congestive,  etc.,  la 
description  d’une  forme  de  la  pneumonie  qui  me  paraît  avoir 
la  plus  grande  analogie  avec  celle  qui  survient  dans  les  cir¬ 
constances  que  nous  vênons  d’énumérer  ;  caria  différence  qui 
existe  entre  elle  et  celte  dernière  consiste  bien  plutôt  dans 
la  cause  qui  lui  donne  Heu  que  dans  la  nature  même  de  la 
lésion  (1). 

Les  observations  des  docteurs  Williams  et  Hudson  tendent  à 
prouver  que  cette  forme  delà  pneumonie,  désignée  habituelle¬ 
ment  sous  le  nom  de  pneumonie  typhoïde ,  n’est  rien  autre 
chose  «  qu’une  complication  de  la  pneumonie  ordinaire,  par 
suite  d’une  congestion  passive  qui  s’ajoute  à  ses  lésions.  »  — 
*  Par  l’effet  d’une  cause  inconnue,  ajoute  le  docteur  Williams, 
le  sang  s’arrête  et  stagne  dans  un  des  principaux  viscères,  plus 
ou  moins,  dans  tel  ou  tel  point ,  selon  les  lois  de  la  pesan¬ 
teur;  en  même  temps  et  sous  cette  influence,  on  voit  apparaî¬ 
tre  un  état  d’irritation  variable  en  activité,  lequel  donne  à  cette 
congestion  passive  les  apparences  de  l’état  inflammatoire,  mais 
on  n’y  rencontre  ni  effusion  de  lymphe  plastique,  ni  sécrétion 
purulente.  »  On  peut  se  convaincre  de  l’exactitude  de  cette  as¬ 
sertion,  non  pas  par  l’observation  des  signes  et  des  symptômes 
généraux,  mais  bien  par  l’examen  anatomique.  Le  docteur 
Williams  attribue  cet  arrêt  du  fluide  sanguin  dans  un  viscère 
de  l’économie  en  particulier,  soit  à  une  altération  du  sang  lui- 
même,  soit  à  une  lésion  des  vaisseaux  capillaires  de  l’organe, 
soit  à  ces  deux  modifications  pathologiques  réunies.  Je  ne  puis 
hésiter  un  instant  d’admettre  que  la  cause  prochaine  de  l’al¬ 
tération  pulmonaire  que  l’on  rencontre  après  les  affections  chi- 

(1)  La  pneumonie  typhoïde  à  laquelle  l’auteur  fait  ici  allusion,  n’est 
pas  la  forme  de  la  pneumonie  que  l’on  observe  dans  le  cours  des  fièvres 
dites  typhoïdes,  mais  bien  une  forme  importante  et  particulière  de  cette 
maladie.  Les  médecins  français  ont  rarement  dirigé  leurs  recherches 
sur  ce  point,. tandis  qu’il  a  été  étudié  par  un  grand  nombre  d'observa¬ 
teurs  en  Angleterre,  parmi  lesquels  nous  citerons  les  docteurs  Hudson  et 
Stokes.  ! 
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rurgicales,  soit  la  même  que  celle  qui  produit  la  forme  de  la 
pneumonie  à  laquelle  on  donne  le  nom  de  pneumonie  typhoïde. 
Le  poumon  ne  présente-t-il  pas,  dans  ces^deux  cas,  un  état  ma¬ 
nifeste  d’hÿpérémie  passive?  Ét  l’état  de  l’économie  dans  lequel 
se  produit  la  pneumonie  typhoïde  n’est-il  pas  en  tout  semblable 
à  celui  que  détermine  la  fièvre  traumatique  qui  survient  après 
les  grandes  opérations  et  les  lésions  traumatiques. 

De  plus,  les  caractères  anatomiques  de  ces  deux  formes  de 
la  maladie  sontidentiques.  Lorsque  la  pneumonie  est  restée  au 
premier  degré,  on  trouve  la  portion  du  parenchyme  pulmo¬ 
naire  affecté, colorée  en  rouge  foncé,  quelquefoismême  en  noir. 
Elle  est  gorgée  de  sang,  et  ne  peut  s’affaisser  comme  les  por¬ 
tions  de  poumon  sain  ;  le  tissu  pulmonaire  est  pesant  :  si  on  le 
presse  entre  les  doigts ,  on  en  fait  sortir  une  petite  quantité  de 
sang,  et  une  quantité  considérable  d’un  liquide  rougeâtre,  trou¬ 
ble  et  écumeux;  toujours  il  contient  de  l’air,  et  crépite,  il 
surnage  sur  l’eau  ;  parfois  il  est  ramolli ,  on  le  déchire  facile¬ 
ment,  et  la  pression  du  doigt  le  réduit  en  une  pulpe  semblable 
à  delà  lie  devin  rouge  :  dans  d’autres  circonstances,  bien  que  le 
poumon  ait  atteint  une  densité  considérable  par  suite  de  l’ac¬ 
cumulation  du  sang  dans  son  tissu,  il  reste  crépitant.  A  l’état 
d’hépatisation  le  tissu  pulmonaire  est  dense  ,  s'enfonce  dans 
l’eau,  et  ne  peut  plus  crépiter.  Lorsqu’on  l’incise,  la  surface 
divisée  présente  une  coupe  lisse,  uni  Corme,  non  pas  granulée 
comme  à  la  suite  de  la  pneumonie  aigue,  mais  offrant  parfaite¬ 
ment  l’aspect  dé  celte  variété  de  la  maladie  décrite  par  le  doc¬ 
teur  Williams,  sous  le  nom  de  pneumonie  intervésiculaire,  et 
que  ce  praticien  distingué  considère  comme  étant  le  résultat 
de  l’inflammation  localisée  dans  les  vaisseaux  et  le  tissu  inter- 
vésiculaire,  et  que  MM.  Hourmann  et  Dechambre  ont  signalé 
fréquemment  dans  les  cas  de  pneûmoWieehez  les  vieillards  (1). 

Les  caüses  de  là  pneumonie  qui  survient  après  les  opéra¬ 
tions  et  les  blessures,  sont  sans  contredit  celles  qui  donnent 


(‘l’i  lléèHtiVs'fà'Mitlecirte.  Ï83S. 
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lieu  aux  inflammations  idiopathiques  du  poumon ,  telles  que  le 
froid,  les  variations  brusques  de  température,  etc.  Mais,  en  ou¬ 
tre  de  ces  causes,  il  est  d’autres  circonstances  qui  m’ont  paru 
prédisposer  d’une  manière  toute  spéciale  au  développement  de 
la  maladie  :  telles  sont  le  long  séjour  des  malades  au  milieu  de 
l’air  vicié  et  mal  renouvelé  des  hôpitaux,  la  position  déclive  que 
la  nature  et  le  siège  de  leurs  blessures  les  obligent  le  plus  sou¬ 
vent  de  conserver  pendant  longtemps,  l’effet  débilitant  d’évacua¬ 
tions  répétées  et  de  l’irritation  qui  suit  les  lésions  graves  et  les 
grandes  opérations.  Toutes  ces  circonstances  tendent  à  épuiser 
la  vitalité  du  système  nerveux,  et  favorisent  les  congestions  des 
principaux  viscères  ;  mais  parmi  ceux-ci  les  poumons,  organes 
éminemment  celluleux  et  vasculaires,  sont  plus  que  les  autres 
disposés  à  être  atteints  (1).  Ajoutons  à  cela  que  la  position  dé¬ 
clive  longtemps  conservée  par  un  malade  affaibli,  produild’elle- 
même  et  d’une  manière  toute  mécanique  la  congestion  de  la 
portion  postérieure  des  poumons.  On  observe  celte  suffusion 
dans  les  parties  déclives  de  la  surface  du  corps:  il  est  donc  ra- 
tionel  de  la  voir  se  produire  dans  un  organe  aussi  spongieux 
que  le  poumon. 

Nous  venons  de  parler  de  la  diminution  de  l’influence  ner¬ 
veuse,  par  suite  de  l’effet  des  causes  débilitantes.  A  l’appui  de 
cette  opinion  nous  pouvons  citer  les  expériences  du  docteur 
J.  Reid ,  relatives  à  la  section  des  nerfs  pneumo-gastriques  (2). 
Ce  physiologiste  a  vu  que  la  solution  des  deux  nerfs  pneumo¬ 
gastrique  diminuait  la  fréquence  des  mouvements  respiratoires, 

(1)  Ces  faits  sont  d’accortl  avec  les  observations  des  médecins  français 
qui  ont  étudié  la  pneumonie  avec  le  plus  de  soin.  Bn  effet,  ils  établis¬ 
sent  d’une  manière  générale  que  tout  état  morbide,  accompagné  d’un 
Mouvement  fébrile  et  d’un  grand  degré  de  faiblesse,  forme  une  prédis¬ 
position  puissante  pour  le  développement  des  affections  pulmonaires. 
Ainsi  chez  les  enfants  un  grand  nombre  de  pneumonies  secondaires 
^paraissent  dans  le  cours  de  la  rougeole,  de  l’entérite,  de  la  gangrène 
de  la  bouche,  du  croup,  etc.  Sur  197  enfants  atteints  de  ces  maladies, 
90  ont  été  atteints  de  pneumonie  incurrentc,  d'après  les  calculs  de 
"•Grisolle.  WraitédelaJPneumonic). 

(2)  Edinburg  medical  and  surgical  journal ,  1839,  numéro  du  mois 

d’avril,  '  . 
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qui  devenaient  prolongés  et  difficiles-,  que  peu  à  peu  l’oxygéna¬ 
tion  du  sang  se  faisait  imparfaitement,  et  que  l’animal  mourait 
bientôt  par  asphyxie.  La  congestion  des  poumons  qui  s’opère 
dans  ces  circonstances,  est  tout  à  fait  suffisante  pour  déter¬ 
miner,  si  toutefois  la  vie  se  prolonge  assez  longtemps,  la  pneu¬ 
monie,  et  voir  même  la  gangrène  du  poumon.  Ainsi  le  docteur 
Reid  a  constaté  la  congestion  des  vaisseaux  sanguins  des  pou¬ 
mons,  et  l’effusion  d’un  liquide  écumeux  dans  les  bronches 
et  dans  les  cellules  pulmonaires.  Huit  fois  sur  un  total  de  dix- 
sept  expérimentations,  ces  lésions  anatomiques  étaient  très 
caractérisées.  Ainsi  dans  quelques  points  du  poumon  malade 
la  congestion  sanguine  avait  été  si  intense  que  le  tissu  pulmo¬ 
naire  était  dense  et  solide.  Cette  congestion  existait  à  des  de¬ 
grés  différents  dans  les  divers  points  d’un  même  poumon  ;  mais 
l’auteur  remarqua  que  les  parties  déclives  étaient  toujours  plus 
fortement  congestionnées  que  les  autres. 

Dans  cinq  autres  expériences,  M.  Reid  put  constater  l’exi¬ 
stence  d’une  pneumonie  avancée  (l’hépatisalion  pulmonaire?). 
Enfin  deux  fois  il  observa  la  gangrène  du  poumon.  A  ce  pro¬ 
pos  l’auteur  fait  remarquer  que  la  congestion  sanguine  est  le 
premier  degré  de  la  lésion  qu’il  a  observée,  et  que  c’est  seule¬ 
ment  sous  son  influence  et  par  conséquent  après  elle  que  s’o¬ 
père  la  suffusion  séreuse.  Il  ajoute  que  parmi  les  lésions  ana¬ 
tomiques  qui  caractérisent  les  fièvres,  il  existe  un  état  du  tissu 
pulmonaire  en  tout  analogue  à  la  transformation  qui  s’opère 
dans  ces  organes. 

Celte  congestion  pulmonaire  que  nous  avons  observée  pen¬ 
dant  la  vie  n’est  pas  un  effet  cadavérique.  Je  puis  avancer  à 
l’appui  de  celte  opinion,  que  sur  dix-huit  cas  de  ma  statistique 
dans  lesquels  on  a  observé  la  pneumonie,  et  pour  lesquels  on  a 
noté  le  temps  qui  s’est  écoulé  entre  la  mort  et  le  moment  de 
l’autopsie,  la  durée  a  été  de  vingt-sept  heures  et  demie  ;  et  sur 
treize  cas,  au  contraire ,  dans  lesquels  on  ne  trouva  pas  de  con¬ 
gestion  pulmonaire,  ce  terme  fut  de  vingt-sept  heures  seule¬ 
ment.;  Ces  chiffres  ne  demandent  aucun  développement.  Dan9 
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tous  les  cas  les  cadavres  avaient  été  entourés  des  mêmes  cir¬ 
constances  et  maintenus  dans  la  même  position.  Nous  pouvons 
même  ajouter  que  nous  avons  quelquefois  trouvé  cette  conges¬ 
tion  treize  heures  après  la  mort,  et  que  d’autres  fois  nous  ne 
l’avons  pas  observée  au  bout  de  soixante-dix  heures. 

Résumé  des  lésions  pulmonaires  qui  ont  été  trouvées  sur 
quarante-un  sujets  ayant  succombé  après  des  blessures  ou 
des  opérations  chirurgicales  (1). 

1.  J.  W.— Large  ulcère  atonique  de  la  jambe.— Mort  le  douzième 
jour  de  son  admission  à  l’hôpital.  —  Hépatisation  du  lobe  inférieur 
du  poumon  gauche. 

2.  W.  H. ,  38  ans.  —  Fracture  de  la  cinquième  et  de  la  sixième 
vertèbre  cervicale.  —  Mort  le  huitième  jour.  —  Pneumonie  de  là 
moitié  inférieure  du  poumon  droit  au  premier  et  au  second  degré. 

8.  W.  C.,  45  ans.  —  Blessure  au  pouce  gauche.  —  Angéioleucite 
au  bras.  —  Mort  le  quatrième  jour.  —  Pneumonie  au  premier  et  au 
second  degré  des  lobes  postérieurs  et  inférieurs  des  deux  poumons. 

4.  W  R.,  37  ans.  —  Abcès  du  psoas,  avec  carie  du  corps  des 
vertèbres  lombaires.  — Mort  le  vingt-cinquième  jour.  —  Pneumonie 
au  premier  degré  de  la  partie  postérieure  et  inférieure  des  deux 
poumons. 

5.  J.  B.,  68  ans.  —  Hernie  inguinale  gauche  étranglée.  — :  Opéra¬ 
tion. —  Mort  le  vingt-troisième  jour.  —  Pneumonie  au  premier 
degré  des  deux  tiers  supérieurs  du  poumon  droit,  avec  hépatisation 
du  tiers  inférieur.  —  Pneumonie  au  premier  degré  du  tiers  supé¬ 
rieur  du  poumon  gauche.  . 

6.  C.  C.,  17  ans.—  Déchirure  du  péricràne.— Fracture  du  crâne.— 
Lésion  du  cerveau.  —  Moitié  quatrième  jour.  —  Pneumonie  au 
premier  degré  du  tiers  supérieur  du  poumon  gauche.  —  Hépati¬ 
sation  des  deux  tiers  supérieurs  du  poumon  droit. 

7.  J.  T.,  40  ans.  —  Contusion  de  l’abdomen.  —  Fracture  de 
l’iléum.  —  Péritonite.  —  Mort  le  cinquième  jour.  —  Pneumonie  au 
premier  degré  de  la  portion  postérieure  inférieure  des  deux  pou¬ 
mons  ,  plus  étendue  à  droite. 

(I)  Nous  n’avons  conservé  dans  cette  statistique  que':  1*  l’indication  dé 
la  maladie  ou  de  l’opération  ;  ï*  le  jour  de  la  mort  à  partir  de  l’admis¬ 
sion  dans  l’hôpital;  3°  la  nature  de;  l’altération  pulmonaire  rencontrée 
lors  de  l'autopsie,  en  lui  conservant  la  dénominatiou  qui  lui  a  été  affectée 
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8.  W.  P.,  67  ans.  —  Fracture  de  la  base  du  crâne.  —  Lésion  de 
Pencéphale.  —  Mort  le  quatrième  jour.  —  Hépatisation  de  la  por¬ 
tion  postérieure  inférieure  des  deuil  poumons,  plus  étendue  à 
droite. 

9.  H.  G.,  30  ans.  —  Vaste  plaie  de  tête,  fracture  comminutive  du 
bras  gauche.  — Mort  le  vingt-sixième  jour.  —  Pneumonie  de 
la  partie  inférieure  des  deux  poumons  au  premier  et  au  second 
degré. 

10.  W.  O.,  20  ans,—  Syphilis  constitutionnelle,  rétrécissement  de 
l’urélhre.—  Mort  le  dix-neuvième  jour.  —  Pneumonie  au  premier 
degré  de  la  partie  inférieure  des  deux  poumons. 

11.  J.  D.,  57  ans. —  Fractüré  du  fémur  droit.— Apoplexie.— Mort 
au  bout  de  cinq  semaines.  —  Pneumonie  de  la  partie  inférieure  des 
deux  poumons  au  premier  degré,  mais  plus  étendue  à  droite. 

12.  J.  B»>  34  ans.— Contusion  à  la  jambe  droite.— Angéioïeücite.— 
Mort  le  trente-uni ème  jour.  —  Hépatisation  de  la  partie  postérieure 
inférieure  des  deux  poumons. 

13.  F.  E.  59  ans.  —  Fracturé  de  la  rotule  droite.— Mort  au  bout 
de  cinq ^semaines.— Pneumonie  au  premier  degré  de  la  portion 
postérieure  inférieure  des  deux  poumons. 

14.  J.  N.  46  ans.— Fracture  compliquée  de  la  jambe  droite.— 
Amputation. — Mort  le  onzième  jour. — Pneumonie  au  premier  de¬ 
gré  de  la  partie  postérieur  et  inférieure  des  deux  poumons,  mais 
surtout  du  gauche. 

l5i|  L.-- T,  18  ans. —Maladie  du  genou  droit.  — Amputation. — 
Mort  le  dix-septième  jour; — Tubercules  dans  les  lobés  supérieurs 
des  deux  poumons.— Pneumonie  au  premier  degré  dans  les  lobes 
inférieur». 

16.  R.  T.  12  ans. — Erysipèle  phlegmoneux  du  bras  gauche.— 
Mort  le  onzième  jour.— Hépatisation  de  la  portion  postérieure  in¬ 
férieure  des  deux  poumons.— Hépatisation  lobulaire  de  Ta  partie 
antérieure. 

17.  S.  J.  70  ans.— Hernie  inguinale  droite,  étranglée.— Opéra¬ 
tion.— Mort  le  deuxième  jour;— Pneumonie  au  premier  degré  de  la 
partie  postérieure  inférieure  des  deux  poumons. 

18.  T.  C.  54  ans.— Plaie  de  léte- — Mort  le  quatorzième  jour.— 
Hépatisation  de  la  partie  postérieure  inférieure  du  poumon  gau¬ 
che.— Bronchite. 

19.  T.  J.  37  ans,— Fracture  du  crime  avec  enfoncement.— Tré¬ 
panation.— Mort  le  quatrième  jour. — Pneumonie  au  premier  cjegré 
de  la  partie  postérieure  inférieure  des  deux  poumons. 
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20.  W.  W.  34  ans. — Fracture  du  corps  de  la  sixième  yertèbre 
cervicale. — Pneumonie  au  premier  degré  de  la  partie  postérieure 
inférieure  des  deux  poumons. 

21.  S.  J.  30  ans.— Phlébite!  des  veines  du  bras  drpit.— MorÇ  le 
onzième  jour.  —  Hépatisation  des  lobes  inférieurs  des  deux  pou¬ 
mons. 

22.  J.  T.  50  ans.  — Abcès  de  la  région  dorsale.— Mort  le  seizième 
jour. — Pneumonie  au  premier  degré  du  lobe  inférieur  des  deux 
poumons. 

23.  J.  M.  67  ans.— Fracture  compliquée  de  la  jambe  gauche. — 
Mort  le  cinquième  jour. — Congesiion  générale  du  poumon  gauche. 
Emphysème  dans  quelques  points.— Congestion  moins  avancée  et 
moins  générale  du  côté  droit. 

24.  W.  M.  54  ans. — Contusion  au  coude. — Délirium  tremens. — 
Abcès  secondaire.— Mort  le  vingt^huitième  joqr.— Rronchite  géné¬ 
rale, 

25.  S.  E.  16  î(!is,rTr  Dégénérescence  scrofuleuse  diypoudepjed. 
—Amputation  de  la  jaipbe.— phthjsie.  —  Mort  le  cjnquante-qiiar 
trième  jour.— Tubercules  et  vomique  dans  les  lobes  supérieurs  des 
deux  poumons. 

26.  J.  M.  48  ans.-r-Contusion  du  cou. — Mort  le  troisième  jour. 
-^Bronchite  générale. 

27.  \V.  R.  2  ans.— Rrùlure'de  }a  glotte. -rTr.açbéQlpmie.*— Worl 
le  deuxième  jour.— Rrpnchite  des  gros  IrpqfiS- 

28.  R.  24  aps.Tr-pEdème  Re  jaîgjotte.— 1 Trachéotomie.-rMort 
le  quatorzième  jour,— BroncRile.— Emphysème. 

29.  J.  C.  40  ans. —Rupture  du  foie. — Luxation  des  vertèbres 
dorsales. — Mort  au  bout  de  six  heures. — Poumons  gorgés  île  sang. 

30.  W.  S.  28  ans.— Plaie  pénétrante  de  l'aisselle  — Contusion 
grave  de  l’épaule  gauche. — Phlébite.— Mort  le  troisième  jour.— 
OEdème  de  la  partie  postérieure  des  deux  poumons. 

,3t.  J.  fi.  61  ans.— Luxation  de  la  cinquième  vertèbre  cervicale. 
—Mort  au  bout  de  vingt-trois  heures.— Emphysème  pulmonaire.:— 
Çè  ej  l.h  qjiejçiugs  n.oyaux  ,(fp  sang  épanché. 

32.  F,  F.  40  ans.r-Ampnfatioo  du  pouce.  —Erysipèle,  -r  Pou¬ 
mons  sains. 

33.  C.  M.  il  ans— Plaie  pénétrante  de  l’abdomen,— Péritonite 
—Mort  le  cinquième  jour. — Poumons  sains. 

34.  M.  D.  40  ans— Fracture  du  pubis  et  du  crâne.  —  Mort  le 
premier  jour.— 'Poumons  sains. 
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35.  C.  W.  15  ans.— Maladie  de  l’articulation  de  la  hanche.— 
Mort  au  bout  de  deux  mois  et  demi. — Poumons  sains. 

36.  S.  B.  47  ans. — Ulcère  du  cou. — Mort  le  trentième  jour.— 
Poumons  sains. 

37.  J.  T.  50  ans.— Fracture  du  crâne.— Plaie  du  cerveau.— Mort 
le  premier  jour.— Poumons  sains. 

38.  J.  C.  45  ans. — Fracture  des  côtes.— Déchirure  de  la  rate.— 
Mort  le  troisième  jour.— Poumons  sains. 

39.  55  ans. — Fracture  du  crâne. — Plaie  de  l'encéphale.— Mort  le 
premier  jour. — Poumons  sains. 

40.  D.  L.  40  ans.— Déchirure  du  foie.— Mort  le  troisième  jour. 
— Poumons  sains. 

41.  C.  W.  45  ans.— Fracture  du  crâne.— Plaie  de  l’encéphale.— 
Mort  le  quatrième  jour. — Poumons  sains. 

On  peut  voir,  en  parcourant  le  résumé  des  observations  que 
nous  venons  de  donner,  que  sur  quarante-un  cas  de  mort  ob¬ 
servés  dans  notre  hôpital  après  diverses  blessures  ou  des  ma¬ 
ladies  chirurgicales  (  Universy  college  hospital ),  et  dans  les¬ 
quels  on  a  noté  avec  soin  l’état  des  poumons,  on  a  trouvé  vingt- 
trois  fois  une  pneumonie ,  soit  au  premier,  soit  au  second  de¬ 
gré.  Dans  les  dix-huit  autres  observations,  à  part  la  présence 
de  tubercules  qui  existaient  chez  un  petit  nombre  de  sujets,  dix 
fois  le  parenchyme  pulmonaire  était  à  l’état  normal  ;  sur  les 
huit  sujets  qui  complètent  ce  chiffre,  et  qui  sans  être  atteints 
de  pneumonie  portaient  des  traces  d’une  maladie  du  poumon, 
on  trouva  la  bronchite  quatre  fois,  l’œdème  delà  base  et  de  là 
partie  postérieure  du  poumon  une  fois,  des  excavations  tuber¬ 
culeuses  une  fois;  et  enfin,  chez  les  deux  derniers,  unefoisle 
poumon  était  emphysémateux  et  gorgé  de  sang  liquide;  l’autre 
blessé  n’avait  vécu  que  six  heures  après  l’accident  qui  avait  dé¬ 
terminé  sa  mort. 

Sur  les  vingt-trois  cas  de  pneumonie,  onze  fois  la  maladie  se 
présenta  au  second  degré ,  douze  fois  elle  existait  au  premier 
degré  seulement. 

Ce  qui  prouve  que  l’effet  des  causes  débilitantes  qui  atten¬ 
dent  le  blessé  lors  de  son  arrivée  dans  l’hôpital ,  se  réunit  aux 
inconvénients  du  décubitus  pour  le  prédisposer  au  développe- 
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ment  de  la  maladie  ,  c’est  que  sur  dix-huit  malades  de  notre 
statistique  qui  ne  présentaient  pas  de  traces  de  pneumonie, 
onze  moururent  avant  le  troisième  jour  qui  suivit  leur  admis¬ 
sion,  savoir  :  quatre  dans  le  cours  du  premier  jour  ;  deux  pen* 
dant  le  second ;  et  cinq  le  troisième.  Des  sept  qui  complètent 
ce  nombre  de  dix-huit,  un  mourut  le  cinquième  jour,  un  autre 
le  quatorzième ,  enfin  les  quatre  autres  dans  une  période  qui 
varie  entre  un  mois  et  deux  mois  et  demi.  ;  Mais  l’un  (de  ces 
quatre  malades)  succomba  phthisique  après  l’amputation  de 
la  jambe,  deux  ne  conservèrent  la  position  horizontale  que  fort 
peu  de  temps  avant  leur  mort,  et  même  l’un  des  deux  qui  était 
atteint  d’ulcères  de  mauvaise  nature  dans  les  régions  cervi¬ 
cale  et  trocanlérienne ,  mourut  dans  sa  chaise  qu’il  ne  quittait 
pas. 

D’un  autre  côté  ,  sur  les  vingt-trois  sujets  qui  présentaient 
les  lésions  pulmonaires  dont  nous  avons  parlé,  un  seul  mourut 
avant  le  troisième  jour,  et  c’était  une  vieille  femme  décrépite, 
qui  fut  apportée  moribonde ,  quatre  moururent  le  quatrième 
jour,  deux  le  cinquième,  six  entre  le  huitième  et  le  quator¬ 
zième,  et  neuf  entre  le  seizième  jour  et  la  sixième  semaine. 

Toutes  les  fois  que  l’on  trouva  la  pneumonie  après  la  mort, 
les  blessés,  par  suite  de  la  nature  de  leur  maladie,  avaient  été 
contraints  de  conserver  la  position  horizontale ,  et  sans  aucun 
doute,  cette  cause,  joignant  son  action  à  celles  que  nous  avons 
déjà  mentionnées,  a  contribué  à  déterminer  la  congestion  pas¬ 
sive  du  parenchyme  pulmonaire. 

L'inflammation  des  poumons,  survenant  chez  un  sujet  affai¬ 
bli  déjà  par  une" blessure  grave  ,  ou  par  une  grande  opération, 
est  une  complication  fâcheuse  et  que  l’on  doit  surtout  redouter, 
car  nous  avons  vu  qu’elle  était  beaucoup  plus  commune  qu’on 
ne  l’avait  pensé  jusqu’à  ce  jour.  On  doit  s’attacher  d’autant  plus 
à  prévenir  son  apparition  qu’elle  entraîne  d’habitude  une  ter¬ 
minaison  fatale ,  et  qu’elle  revêt  une  forme  latente.  En  effet, 
souvent  les  symptômes  rationnels  manquent  complètement,  et 
Von  ne  peut  le  plus  souvent  procéder  avec  le  soin  nécessaire  à 
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la  recherche  des  signes  physiques  de  la  maladie  fournis  par 
l’examen  de  la  poitrine  ;  car,  par  la  raison  qu’elle  siège  con¬ 
stamment  dans  les  parties  postérieures  et  inférieures  des  pou¬ 
mons  ,  il  est  très  difficilerde  l’y  rechercher  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas.  On  sait  en  effet  les  inconvénients  graves  qu’il 
y  aurait  dans  un  grand  nombre  de  lésions  chirurgicales,  ou  bien 
après  beaucoup  d'opérations  importantes  ,  à  faire  garder  aux 
blessés  une  position  convenable  pour  que  l’on  puisse  les  exami¬ 
ner  avec  soin. 

Quoi  qu’il  en  soit,  si  l’examen  est  possible,  on  rencontre  les 
mêmes  signes  physiques  que  dané  la  pneumonie  typhoïde  : 
ainsi,  son  mat  par  la  percussion  ,  respiration  sibilante  et  tubaire 
La  crépitation  n’est  pas  prononcée  dans  ces  cas  comme  dans 
la  forme  active  de  la  pneumonie;  souvent  même  elle  fait  com¬ 
plètement  défaut,  ou  bien  elle  n’existe  que  pendant  un  espace 
de  temps  fort  peu  considérable,  parce  que;  comme  le  docteur 
Hudson  l’a  constaté  dans  le  cas  de  pneumonie  typhoïde,  elle 
est  rapidement  étouffée  par  l’effet  de  l’ucGumuialion  du  sang 
dans  les.  vaisseaux  capillaires  qui  entourent  les  vésicules  pul¬ 
monaires.  Comme  celte  disposition  dè  la  maladie  à  revêtir  une 
forme  latente  est  encore  augmentée  par  la  prostration  du 
sujet,  ou  bien  par  la  coexistence  de  quelque  lésion  gravé  qui 
détourne  l’alteuiién  du  chirurgien,  ii  faut  souvent  surveiller 
avec  un  soin  npiinlieux  toutes  les  modifications  qui  pourraient 
faire  soupçonner  fin  état  morbide  quelconque  du  poumon.  Il 
ne  faut  pas  attendre  l’apparition  de  symptômes  de  pneumonie 
aiguë,:  pinis  bien  ®e  guider  par  l’état  de  la  respiration  qui  est 
courte  et  , précipitée,  par  la  dyspnée,  la  lividité  des  lèvres,  ou 
bien  encore  noter  une  toux  légère  se  répétant  de  temps  en 
temps  sans  douleur,  sons  expectoration  et  sans  état  fébrile.  Il 
fgUt  aussi  tfcebepeber  par  l'auscultation  s’il  y  a  des  signes  pro¬ 
noncés  de  pneumonie,  et  alors  avoir  recours  aumode  de  traiter 
ment  approprié  à  l’état  du  sujet. 

Celle  connaissance  de  la  tendance  au  développement  de  la 
pneumonie  apyès  les  blessures  graves  elles  grandes  opérations, 
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doit  nous  mettre  en  garde  contre  l’emploi  du  bistouri  sur  les 
blessés  disposés  aux  affections  pulmonaires,  et  nous  impose  la 
nécessité  de  prévenir  avec  le  plus  grand  soin,  après  chaque 
opération,  le  développement  des  circonstances  sous  lesquelles 
apparaissent  les  causes  de  l’inflammation  pulmonaire.  Nous  de¬ 
vons  aussi  éviter  de  pratiquer  des  opérations  chirurgicales  pen¬ 
dant  une  saison  rigoureuse,  ou  bien  pendant  la  marche  d’une 
pneumonie  épidémique. 

Je  termine  par  quelques  mots  relatifs  au  traitement  de  cet.te 
maladie.  Il  est  établi,  par  le  plus  grand  nombre  des  écrivains, 
que  les  émissions  sanguines  ne  doivent  être  employées  dans 
aucune  circonstance,  pour  combattre  la  pneumonie  typhoïde, 
attendu,  dit  le  docteur  Williams,  que  bon  seulement  elles  sont 
dangereuses,  mais  encore  que  l’on  ferait  périr  le,  malade  exàn- 
gue,  avant  d'atteindre  l'altération  locale.  Celte  remarque  coiir 
cerne  à  plus  forte  raison  la  pneumonie  des  blessés  et  des  opérés, 
puisque  le  malade,  avant  d’être  pris  de  la  lésion  pulmonaire,  a 
déjà  été  affaibli  par  des  pertes  de  toute  espèce  et  par  les  acci¬ 
dents  de  réaction  de  sa  maladie.  On  doit  pour  l’emploi  des  sai¬ 
gnées  locales  se  guider  d’après  les  indications  particulières  à 
chaque  cas:  si  le  malade  est  pléthorique,  les  ventouses  scarifiées 
ou  les  sangsues  peuvent  rendre  quelques  services  ;  oh  conti¬ 
nuera  leur  action  en  appliquant  un  vésicatoire.  Là  où  on  ne 
peut  faire  des  saignées  locales,  on  emploiera  avec  avantage  les 
ventouses  simples.  À  l'intérieur,  l'opium  et  le  calomel  auront 
la  préférence;, après  eux  les  expectorants,  tels  que  le  polygala 
associé  au  carbonate  d’ammoniaque,  devront  faire  la  base  du 
traitement.  Ces  moyens  ont  été  suivis  de  succès  dans  la  prati¬ 
que  de  M.  QuaSn.  Il  faudra  joindre  à  l’emploi  de  celle  médica¬ 
tion  l’usage  des  flanelles  sur  la  peau  ,  et  des  toniques  à  l’inté¬ 
rieur,  par  exemple  le  vin,  l’ammoniaque,  etc.,  une  nourriture 
substantielle,  en  ayaut  soin  toutefois  de  régler  l'alimentation 
d’après  l’état  des  forces  digestives. 
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Anatomie,  Physiologie,  Anatomie  pathologique. 

Orbite  {Sur  l’anatomie  et  la  pathologie  de  certaines  dispo¬ 
sitions  non  encore  décrites  de  V);  par  M.  J.  M.  Ferrall.  — La  des¬ 
cription  de  M.  Ferrall  se  rapporte  à  la  capsule  fibreuse  oculaire 
bien  décrite  pour  la  première  fois  par  Ténon  et  réétudiée  avec  plus 
de  soin  depuis  la  mise  en  vogue  de  la  ténotomie  oculaire,  par 
MM.  Bonnet,  de  Lyon,  J.  Guérin  et  quelques  autres  chirurgiens. 

M.  Ferrall  s’est  occupé  ensuite  des  lésions  morbides  qui  peuvent 
agir  sur  cette  tunique  qu’il  appelle  vaginale  oculaire.  Il  rapporte 
successivement  les  observations  suivantes  :  t°  inflammation  rhuma¬ 
tismale  de  la  tunique  vaginale;  2°  Idem  saillie  consécutive  du  globe 
oculaire  ;  3°  adhérence  à  la  suite  de  l’inflammation  de  la  tunique 
fibreuse  au  globe  de  l’œil  ;  4°  abcès  formé  entre  la  tunique  fibreuse 
et  le  globe  de  l’œil  ;  5°  tumeur  sarcomateuse  siégeant  sur  la  fibreuse 
oculaire.  (  The  Dublin  Journal  of  medical  sciences.  N°  de 
juillet  1841.) 

pénis  ( Absence  du  corps  caverneux  du)  ;  Obs.  par  M.  Hild. 
Ce  chirurgien  n’a  reconnu  l’altération  qu’aprèsla  mort  du  sujet,  et 
malheureusement  il  n’a  pu  obtenir  aucun  renseignement.  Voici  ce 
qu’il  a  constaté  :  Le  pénis  paraissait  extrêmement  flasque;  le  gland, 
conformé  comme  d’habitude,  offrait  la  coloration  etl’aspect  normal, 
ma  is  il  ne  paraissait  fixé  au  corps  du  pénis  que  par  l’intermédiaire  des 
téguments.  Immédiatement,  en  haut  et  en  arrière  dugland,  existait 
uneoüvérlüre  fistuleuse;  de  là,  sur  toute  la  longueur  du  dos  de 
l’organe,  s’étendait  une  cicatrice  linéaire  ayant  environ  deux  pou¬ 
ces  et  demi  de  longueur. 

A  l’extrémité  opposée  de  cétte  cicatrice,  mais  dans  la  portion  cor¬ 
respondante  à  la  face  inférieure  du  pénis,  existait  une  ouverture 
fistuleuse  s’abouchant  dans  l’urèthre.  En  introduisant  une  sonde 
dans  l’urèthre  par  l’orifice  normal,  elle  passait  par  l’orifice,  fisluleux 
placé  à  la  partie  supérieure  de  la  base  du  gland  :  l’urèthre  n’était 
pas  perméable  entre  ce  point  et  l’ouverture  fistuleuse  inférieure. 
Introduite  dans  cet  orifice,  la  sonde  gagnait  facilement  la  vessie; 
on  disséqua  les  téguments  qui  étaient  régulièrement  disposés  ;  on 
vitalors  que  les  corps  caverneux  se  terminaient  brusquement  à  une 
distance  de  deux  pouces  et  demi  du  gland.  La  partie  spongieuse  de 
l’urèthre  gagnait  seule  cet  organe,  mais  la  structure  spongieuse 
avait  disparu,  et  l’urèthre  n’offrait  guère  que  le  calibre  d’une  plume 
de  corbeau. 
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L’auteur  suppose  que  pendant  la  vie  une  inflammalion  gangré¬ 
neuse  du  pénis  a  détruit  une  partie  des  corps  caverneux  ( Société 
■pathologique  de  Dublin ,  in  the  Dublin  journal  of  medical 
sciences.  Juillet  1841,  n»  57,  tome  XIX). 


Spina  bipida  (  Anatomie  pathologique  d'un  cas  de)  ;  par 
M.  Chandler  Gilman  de  New-York.— Madame  B....,  àgéede40ans, 
mère  de  six  enfants  bien  portants,  fut  délivrée  le  7  mars,  après  un 
travail  de  deux  heures,  d’un  enfant  mort.  Ce  petit  sujet  était  bien 
nourri  ;  il  avaitles  membres  et  le  tronc  proportionnés,  les  traits  de 
la  face  normaux,  les  cheveux  et  les  ongles  naissants.  Extérieure¬ 
ment,  je  pus  constater  :  une  hydrocéphalie;  une  tumeur  ayant  envi¬ 
ron  six  pouces  de  circonférence,  laquelle  siégeait  dans  la  région  de 
la  troisième  vertèbre  lombaire  ;  deux  pieds-bols,  et  une  contrac¬ 
ture  de  l’un  des  genoux.  Ajoutons  que  la  dissection  nous  lit  encore 
reconnaître  l’existence  de  doubles  uretères  et  d’une  seule  artère 
ombilicale.  La  tumeur  vertébrale  que  nous  allons  étudier  avait 
des  parois  minces  et  transparentes,  à  travers  lesquelles  on  recon¬ 
naissait  très  bien  la  couleur  rougeâtre  du  liquide  qu’elle  renfermait. 

Le  canal  osseux  vertébral  fut  ouvert  à  partir  de  la  première  ver¬ 
tèbre  cervicale  jusqu’à  la  deuxième  lombaire.  C’était  là  que  com¬ 
mençait  l’ouverture  qui  donnait  passage  au  sac.  Toute  la  portion 
supérieure  de  la  moelle  épinière  paraissait  normale,  mais,  au  niveau 
de  la  quatrième  dorsale,  elle  changéail  subitement  de  volume  et 
n’offrait  plus  que  la  moitié  environ  de  son  calibre  primitif.  Les  deux 
saillies  qui  vont  former  l’apophyse  épineuse  de  la  dernière  vertèbre 
dorsale  étaient  complètement  réunies  par  du  tissu  osseux  :  cette 
union  était  moins  intime  pour  la  première  lombaire;  la  seconde 
n’offrait  qu’un  intervalle  cartilagineux  qui  faisait  défaut  pour  la 
troisième,  la  quatrième  et  la  cinquième.  Le  sac  que  nous  avons  in¬ 
diqué,  et  lequel  était  constitué  par  les  enveloppes  de  la  moelle  re¬ 
couverte  d’une  couche  épidermoïdale,  faisait  issue  à  travers  l’espace 
resté  libre.  En  continuant  l’examen  de  cette  poche,  nous  vîmes 
que  le  canal  sacré  était  à  peine  ouvert  dans  la  portion  inférieure  à 
la  tumeur  ;  sa  cavité  n’était  pas  tapissée  par  la  dure-mère,  cepen¬ 
dant  les  nerfs  sacrés  passaient  comme  d’habitude  par  ses  trous.  Il 
devint  évident  pour  moi,  en  examinant  cette  région,  que  le  sac 
hernié  n’était  pas  formé  sur  le  trajet  de  la  dure-mère  rachidienne, 
à  peu  près  de  la  même  manière  que  la  tumeur,  qui,  dans  un  ané¬ 
vrysme  est  contiguë  à  l’artère,  mais  bien  qu’il  était  constitué  par 
'  la  terminaison  du  canal  membraneux,  renflé  en  forme  de  bulbe  à 
son  extrémité,  et  faisant  saillie  par  la  perte  de  substance  existant 
aux  parois  osseuses.  J’ouvris  alors  avec  précaution  le  canal  mem¬ 
braneux  et  je  l’examinai  attentivement.  Les  nerfs  de  la  queue  de 
cheval  passaient  par  la  partie  supérieure  de  l’ouverture  osseuse  et 
suivaient  la  grande  courbure  du  sac,  à  la  surface  interne  duquel  ils 
adhéraient  assez  intimement.  En  passant  au  dessous  de  cette  cour¬ 
bure,  là  moelle  fournissait  deux  paires  de  nerfs  lombaires  qui  tra¬ 
versaient  les  membranes  du  sac  auquel  elles  adhéraient  dans  deuxou 
trois  points;  laquene  de  cheval  diminuait  après  avoir  abandonné 
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la  grande  courbure,  puis  elle  traversait  la  partie  la  plus  déclive 
pour  pénétrer  dans  le  canal  sacré  où  elle  se  distribuait  comme  à 
l’ordinaire  (  The  American  journal  of  medical  sciences, 
juillet  1841). 

Tous  les  pathologistes  sont  loin  de  s’accorder  sur  la  nature  du 
spina-bifida  :  les  uns  admettent  qu’il  est  toujours  constitué  par  une 
hydropisie  de  la  cavité  rachidienne,  d’autres  veulent  au  contraire 
que  cette  tumeur  anormale  soit  formée  par  un  kyste  extérieur  à  la 
dure-mère.  On  conçoit  les  résultats  bien  différents  qui  devraient 
succéder  aux  opérations  pratiquées  dans  l’un  ou  dans  l’autre  de  ces 
cas,  et  c’est  ce  qui  a  fait  dire  par  M.  Velpeau  qu’il  faut  ranger  dans  la 
dernière  catégorie  les  observations  dans  lesquelles  la  ponction  du 
sac  a  été  suivie  de  succès. 

De  même,  parmi  les  partisans  de  la  première  hypothèse,  il  est  un 
bon  nombre  d’écrivains  qui  admettent  la  conformation  régulière  de 
la  moelle  épinière,  malgré  la  présence  delà  tumeur  aqueuse,  et  qui 
pensent  que  cet  organe  ne  se  déplace  pas  pour  s’accommoder  h  la 
hernie  de  ses  enveloppes  pariétales  :  aussi  ceux-là  se  donnent  pour 
partisans  de  la  ponction  du  sac,  de  son  étranglement  au  moyen  de 
la  suture  enchevillée,  de  son  incision  sous-cutanée,  etc.  Comme  on 
a  du  le  voir,  le  fait  que  nous  venons  de  rapporter  contr’indique 
formellement  une  semblable  pratique,  et  il  offre  une  identité  par¬ 
faite  avec  les  observations  de  Morgagni  qui  a  vu  la  moèlle  se  pro¬ 
longer  dans  la  poche  hydropique  ( Epîlre  XII,- n”  9),  et  avec  celles  de 
Lecat  qui  a  même  appelé  ce  genre  d’altération  hernie  de  la 
moelle  (Traité  du  mouvement  musculaire) . 

Achevons  en  disant  que  le  canal  médullaire  est  souvent  intact  au 
dessous  du  spinârbifidau  Dans  le  cas  particulier  qui  nous  occupe, 
nous  voyons  au  Contraire,  i°  l’aplatissement  du  canal  sacré  ;  2°  la 
terminaison  de  la  cavité  médullaire  se  faisant  au  niveau  de  la  partie 
inférieure  du  sac  j  3^1a  diminution  de  volume  de  là  moelle  à  partir 
delà  quatrième  vertèbre  dorsale;  4"  enfin  son  adhérence  à  la  face 
interne  de  la  grande  circonférence  du  sac. 

Anévrysme  d’on  des  sinus  aortiques  {dits  devalsalva)  ;  par 
M.Carmichaël,  pièce  déposée  dans  le  muséum  de  l’hôpital  Richmond; 
—  Cette  lésion  a 'été  observée  sur  l’aorte  d’un  homme  de  32  ans  qui 
souffrait  depuis  longtemps  et1  éprouvait  une  faiblesse  considérable. 
On  observa  encore  uni:  dyspnée  intense  et  l’expectoration  de  cra¬ 
chats  sanguinolents.  —  Le  cœur  battait  dans  une  plus  grande  éten¬ 
due  qu’à  l’état  normal.  Pouls  régulier,  pas  de  battements  des  vais¬ 
seaux  du  cou,  mais  bruit  de  souffle  correspondant  à  la  contraction 
ventriculaire.  —  Quelques  jours  avant  sa  mort,  le  malade  éprouva 
une  dyspnée iconsidérabln,  l’expectoration  était  écùmeuse  ét  teinté 
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de  sang,  la  face  violette,  les  lèvres  bleues  ;  il  périt  enfin  avec  des 
symptômes  d’asphyxie. 

Le  péricarde  contenait  de  six  à  huit  onces  de  liquide,  la  cavité  du 
ventricule  gauche  était  considérablement  augmentée,  tandis  que  ses 
parois  offraient  l’épaisseur  normale. 

L’oreilleltè  droite  contenait  une  grande  quantité  de  caillots  fibri¬ 
neux  jaunâtres. 

Les  valvules  auricüio-véutriculaires,  aortiques  et  pulmonaires 
étaient  saines,  mais  l’un  des  sinus  aortiques  était  dilaté  en  forme 
de  sac,  et  comprimait  fortement  l’orifice  de  l’artère  pulmonaire 
{Société  pathologique  de  Dublin ,  Dans  thé  Dublin  journal  of 
medical  sciences.  Juillet  1841'.  . 

ï’iSTDLE-VEaTHicui.o-coLiQüE  {Obs.  de );  par  le  docteur  Levin- 
stein,  à  Berlin.  —  Un  homme  de  60  ans,  cordonnier)  très  maigre  et 
affaibli,  se  plaignait  en  septembre  dernier  d’un  sentiment  de  pres¬ 
sion  douloureuse  à  l'épigastre.  Il  localisait  assez  bien  sa  douleur,  et 
désignait  comme  l’endroit  où  elle  était  le  plus  vive  celui  où  la  par¬ 
tie  supérieure  du  muscle  droit  du  côté  gauche  croisait  lé  bord  anté¬ 
rieur  de  la  deuxième  et  troisième  fausse  côte.  A  celle  douleur  se 
joignait  une  perte  complète  d’appétit,  des  régurgitations  infectes, 
des  gargouillements  continuels  dans  le  ventre  et  des  selles  diffi¬ 
ciles.  La  langue  était  chargée  à  sa  base,  rouge  et  sèche  k  la  pointe; 
les  dents,  d’un  blanc  éclatant,  mais  légèrement  fuligineuses  à  la 
base.  Les  Vomissements,  qui  dans  le  principe  étaient  rares  et  ne 
survenaient  d’abord  qu’après  quatre  à  cinq  semaines,  et  plus  tard 
après  six  à  huit  jours,  étaient  devenus  très  fréquents  et  très  abon¬ 
dants.  Les  matières  vomies,  qui  remplissaient  souvent  la  moitié 
d’un  seau,  ressemblaient  tantôt  aux  matières  vomies  dans  le  cancer 
de  l’estomac,  tantôt  à  celles  des  maladies  du  foie;  toujours  elles 
étaient  recouvertes  d’une  légère  couche  de  bile.  Les  selles  étaient  as¬ 
sez  régulières  ;  les'matières  fécales  analogues  à  celles  rendues  dans 
l’ictère  étaient  tantôt  solides,  tantôt  liquides,  en  général  peu  abon¬ 
dantes.  La  région  mésogastrique  U’ était  pas  tuméfiée,  et  rendait  k  là 
percussion  un  son  tympanitique.  L’hÿpogastre  était  tuméfié  et  de 
consistance  pâteuse.  L’endroit  où  le  malade  localisait  sa  douleur, 
offrait  une  légère  tuméfaction  mal  circonscrite,  assez  réni tente,  dure 
et  très  douloureuse  à  la  pression.  Cette  partie  douloureuse,  qu’il 
était  difficile  de  mesurer  exactement,  avait  k  pbü  près  l’étendue 
d’unelarge  main  d’homme.  La  percussion  dénotait  en  ce  point  une  ma¬ 
tité  incomplète., et  l’auscultation  faisait  entendre, un  gargouillement 
très  circonscrit,  et  très  évident  chaque  fois  que  le  malade  faisait  un 
mouvement.  Le  malade  n'a  pu  donner  qiié  des  renseignements  in¬ 
complets  sur  le  début  de  sa  maladie.  Elle  parait  avoir  commencé  en 
avril,  k  la  suite  d’unè  maladie  aigUë  dont  la  cause,  selon  le  malade, 
aurait  été  l’ingestion  imprudente  d’aliments  brûlants.  Depuis  cette 
époque,  son  appétit  était  complètement  perdu,  et  il  ne  mangeait  par 
jour  qu’environ  quatre  k  cinq  onces  ën  poids.  Deux  médecins  qui 
avaient  été  consultés  avaient  cru,  l’üU  a  Une  maladie  dll  foie,  l'autre 
à  un  cancer  de  l’estomac.  M.  Levinstein  soumit  le  malade,  sans  au¬ 
cun  succès  d'abord,  k  l’usage  de  l’huile  de  foie  de  morue,  plus  tard 
<>  celui  de  l’eau  de  Seltz  avec  du  lait.  L’amaigrissement,  très  consi- 
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dérable  déjà  lorsque  le  traitement  fut  commencé,  s’augmenta  en¬ 
core,  les  extrémités  s'infiltrèrent,  bientôt  l’anasarque  devint  géné¬ 
rale,  et  le  malade  mourut  dans  le  mois  de  juin  1841.  A  aucune  épo¬ 
que  on  ne  constata  d’altération  dans  les  organes  de  la  circulation  et 
de  la  respiration.  Les  organes  des  sens,  et  surtout  les  facultés  intel¬ 
lectuelles,  conservèrent  la  plus  parfaite  intégrité. 

A  l’autopsie,  on  trouva  les  intestins  grêles  distendus  par  des  gaz, 
très  blancs  et  transparents.  Leur  capacité  paraissait  normale.  Le 
colon  transverse  et  l’estomac  paraissaient,  vus  S' l’extérieur,  intime¬ 
ment  unis  ensemble;  on  ne  fit,  du  reste,  aucun  effort  pour  les  sé¬ 
parer.  L’estomac  paraissait  avoir  son  volume  normal.  Ces  parties 
étant  extraites  et  ouvertes,  on  remarqua  que  l'estomac,  au  point  où 
il  avoisinait  le  plus  le  colon  transverse,  offrait  une  perforation  con¬ 
sidérable  aussi  large  à  peu  près  que  la  paume  de  la  main.  Cette  per¬ 
foration  paraissait  s’étre  formée  en  intéressant  également  toutes  les 
tuniques  du  ventricule,  et  son  pourtour  n'offrait  qu’une  légère  in¬ 
jection,  sans  aucune  irrégularité  ni  ulcération.  Cette  sorte  de  trou 
semblait  divisée  en  deux  parties  par  un  repli  muqueux  aplati.  Cha¬ 
cune  des  ouvertures  qui  résultait  de  cette  division  correspondait  à 
une  ouverture  du  colon  qui  paraissait  se  comporter  vis  à  vis  de  l’es¬ 
tomac  comme  l'intestin  le  fait  avec  la  peau  dans  l’anus  anormal.  Le 
pourtour  de  chaque  ouverture  du  colon  et  l’éperon  muqueux  adhé¬ 
raient  à  la  perforation  stomacale,  et  leur  union  était  maintenue  par 
les  adhérences  qui  s’étaient  établies  entre  les  séreuses.  Le  foie  était 
peu  volumineux,  de  couleur  brunâtre  lie  de  vin  ;  la  vésicule  du  fiel 
très  distendue;  la  rate  petite,  mais  normale;  tous  les  autres  organes 
étaient  sains. 

Assurément,  une  perforation  de  l’estomac  aussi  étendue  que  celle 
que  nous  venons  de  rapporter  est  chose  rare.  Il  n’est  même  pas  fa¬ 
cile  d’en  trouver  une  étiologie  satisfaisante.  Le  sujet  a  assuré,  à 
diverses  reprises,  n’avoir  jamais  été  malade,  et  l’absence  d’altération 
organique  de  l’estomac  n'éclaire  pas  beaucoup  la  question.  Remar¬ 
quons  toutefois  que  le  siège  de  la  perforation  répondait  exactement 
au  point  habituellement  comprimé  par  les  occupations  des  cordon¬ 
niers.  Celte  maladie  aiguë,  sur  laquelle  on  n'a  pu  donner  que  de 
vagues  renseignements,  aurait-elle  été  une  gastrite  aiguë?  L’in¬ 
flammation  de  toutes  les  tuniques  de  l’estomac,  suivie  de  suppura¬ 
tion  et,  plus  tard,  d'adhésion  et  de  perforation  du  colon,  aurait-elle 
été  la  cause  de  cette  énorme  fistule  décrite  par  M.  Levinstein  ?  C’est 
ce  qui  parait  le  plus  probable,  malgré  la  rareté  d’une  gastrite  suivie 
d’abcès  et  de  perforation  des  tuniques  de  P.estomac.  Il  est  impos¬ 
sible  de  déterminer  l’époque  à  laquelle  remonte  le  début  de  la  ma¬ 
ladie  dont  nous  parlons  ;  il  parait  probable  pourtant,  d’après  les 
symptômes,  qu’elle  a  laissé  vivre  le  malade  pendant  près  d’un  an. 
Une  autre  circonstance  bien  digne  de  remarque,  c’est,  d’une  part, 
L’absence  de  vomissements  stercoraux  si  facilement  explicables  dans 
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ce  cas,  et,  d’autre  part,  la  non  existence  d’une  lienterie  à  laquelle  la 
communication  si  directe  de  l’estomac  avec  le  colon  semblait  devoir 
donner  lieu.  Les  matières  fécales,  au  contraire,  témoignaient  en¬ 
core  d'un  certain  degré  [de  digestion.  ( Casper’s  Wochenschrifft. 
1841,  n°  40.) 

xigature  de  l'artère  FÉMORALE  ( Effets  de  la)  ;  par  le  profes¬ 
seur  Harrisson.  —  Cette  pièce  a  été  recueillie  sur  un  homme  qui 
avait  été  opéré  dans  l’hôpital  Richmond ,  huit  ou  neuf  ans  aupara¬ 
vant  pour  un  anévrysme  de  l’artère  poplitée.  La  ligature  avait  été 
pratiquée  par  M.  Mac  Dowell,  et  l’opéré  avait  été  guéri  en  quelques 
semaines.  Il  mourut  plus  tard  d’un  catarrhe  chronique. 

On  trouva  le  ventricule  droit  hypertrophié.  L’aorte  présentait  de 
nombreuses  lésions  :  ainsi  ses  parois  étaient  recouvertes  par  de  nom¬ 
breuses  plaques  calcaires ,  les  unes  tapissées  par  la  membrane  in¬ 
terne  du  vaisseau,  les  autres  tout  à  fait  à  nu.  —  L’artère  fémorale 
était  oblitérée  depuis  le  point  où  la  ligature  avait  été  placée  jusqu’à 
un  pouce  et  demi  environ  au  dessus.  A  un  demi  pouce  à  peu  près  de 
ce  point  oblitéré ,  on  trouvait  la  naissance  de  l’artère  fémorale  pro¬ 
fonde  qui  était  énormément  dilatée.  Au  dessus  de  la  ligature,  la  fé¬ 
morale  était  perméable  sauf  dans  un  point  étendu  de  deux  pouces 
environ  où  elle  était  également  oblitérée.  Les  artères  articulaires 
étaient  plus  considérables  qu’à  l’état  normal.  ( Compte  rendu  de  la 
Société  Pathologique  de  Dublin,  Dans  the  Dublin  journal  of 
medical  sciences.  N°  de  juillet  1841.) 


Pathologie  et  Thérapeutique  médicales. 

Aortite  aique  {Sur  Z’};  par  le  docteur  Norman  Chevets. — Dans 
ce  travail  qui,  d’après  l’auteur  ,  aurait  été  fait  sur  un  relevé  de  près 
de  quatre  cents  observations,  où  l’aorte  fut  examinée  avec  soin,  sont 
consignées  quelques  expériences  intéressantes  relatives  aux  colora¬ 
tions  morbides  ou  cadavériques  des  artères.  C’est,  ditM.  Chevers, 
une  question  depuis  longtemps  'agitée  parles  pathologistes,  de  sa¬ 
voir  si  les  diverses  colorations  rouges  qui  se  montrent  si  souvent  à 
l’intérieur  des  artères,  doivent  être  considérées  comme  des  preuves 
d’un  travail  pathologique,  ou  simplementcommelerésultatdel’im- 
bibition  du  sang  qui  est  resté  dans  le  vaisseau  après  la  mort.  Si  des 
faits  démontrent  que  certaines  colorations  rougeâtres  peuvent  être 
produites  dans  le  tissu  artériel  pendant  la  décomposition,  comme 
on  le  voit  dans  les  amphithéâtres,  où  le  cœur  elles  gros  vaisseaux 
•estent  pendant  plusieurs  jours  à  macérer  et  à  se  putréfier  dans  le 
IIP.— XIII.  16 
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sang  et  dans  d’autres  liquides  du  thorax,  on  doit  se  demander  si 
cette  imbibition  s’effectuera  peu  d’heures  après  la  mort,  et  s’assurer 
en  même  temps  jusqu’à  quel  point  elle  est  retardée  ou  avancée  par 
les  conditions  de  la  membrane  interne  du  vaisseau  avant  la  dissolu¬ 
tion  de  l’individu.  Dans  le  butde  résoudre  ce  problème,  je  plaçai 
quatre  morceaux  d’aorte  appartenant  à  différents  sujets,  dans  du 
sang  récemment  tiré  (après  avoir  préalablement  fragmenté  le  caillot 
et  mêlé  le  sérum),  et  je  les  fis  macérer  pendant  vingt-quatre  heures, 
espace  de  temps  après  lequel  les  autopsies  avaient  été  pratiquées. 
Ces  expériences  se  passaient  en  hiver. 

Quand  je  retirai  du  liquide  où  ils  baignaient  ces  lambeaux  artériels, 
je  constatai  les  résultats  suivants  :  1°  une  portion  d’aorte  pâle  et 
récente  n’avait  subi  aucun  changement  ;  2°  dans  un  autre  lambeau 
qui  était  parsemé  de  plaques  et  de  raies ,  quand  on  le  détacha  du 
corps,  ces  points  avaient  perdu  leur  teinte  rouge  et  avaient  pris  une 
coloration  noirâtre  ou  brun-chocolat,  et  les  espaces  intermédiaires 
restaient  clairs;  3°  un  morceau  d’aorte  dans  lequel  des  parties  de  la 
membrane  interne  avaient  éié  rouges,  mais  avaient  noirci  parla 
putréfaction,  était  peu  changé;  4°  il  en  était  de  même  d’un  autre 
vaisseau  dont  la  membrane  interne  présentait  des  taches  colorées, 
probablement  d’origine  inflammatoire. 

On  laissa  encore  les  mêmes  artères  plongées  pendant  vingt-quatre 
heures,  et  au  bout  de  ce  temps,  on  trouva  que  :  1°  les  tissus  de  l’ar¬ 
tère  saine  étaient  teints  d’une  couleur  de  chair  mate;  2°  la  surface 
du  vaisseau  tacheté  ofFrait  une  coloration  généralement  plus  sombre, 
mais  les  taches  brunes  étaien  t  moins  marquées  ;  3"  le  vaisseau  qui  se 
putréfiait  avait  presque  partout  une  teinte  grisâtre;  4°  l’aorte  en¬ 
flammée  avait  subi  peu  de  changements,  si  ce  n’est  que  ces  taches 
rouges  étaient  plus  sombres  et  que  le  reste  de  sa  membrane  interne 
avait  perdu  son  poli. 

De  ces  expériences  on  peut  tirer  les  conclusions  suivantes  :  Sous 
une  température  moyenne  ou  froide,  des  taches  par  imbibition  ne  se 
produiront  pas  dans  les  artères  saines,  si  ce  n’est  après  le  temps  or¬ 
dinaire  au  bout  duquel  on  fait  les  autopsies.  (11  en  est  autrement 
dans  les  temps  chauds  et  humides).  —  Des  taches  très  différentes  de 
celles  qui  se  forment  pendant  la  vie  résultent  de  l’imbibition  du 
sang,  et  elles  sont  semblables  à  celles  que  l’on  rencontre  d’ordi¬ 
naire  dans  l’aorte  à  l’autopsie. —  Dne  coloration  dépendante  d’un 
travail  phlegmasique  change  un  peu,  après  la  mort,  parl’application 
longtemps  prolongée  du  sang  fluide. 

Le  plus  habituellement,  les  rougeurs  delà  membrane  interne  de 
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l’aorte,  imputables  à  un  travail  phlegmasique,  se  montrent,  à  leur 
début,  d’un  rose  brillant  :  elles  sont  disséminées  en  plusieurs  points 
de  la  membrane  interne,  sans  aucune  altération  évidente  de  tissu.  A 
une  période  plus  avancée,  on  voit  la  membrane  prendre  partout  une 
coloration  cramoisi  foncé  qui,  dans  plusieurs  endroits,  parait  pour¬ 
pre  en  prenant  une  teinte  plus  tranchée  après  la  mort;  la  membrane 
peut  aussi  être  épaissie  et  avoir  un  aspect  comme  villeux,  ce  qui  du 
reste  est  rare.  Sa  consistance  est  souvent  diminuée  :  la  plus  légère 
traction  suffit  pour  l’enlever,  et ,  dans  beaucoup  d’endroits,  elle  est 
d’ordinaire  soulevée  par  des  masses  solides  de  lymphe  déposées  dans 
le  tissu  sous-séreux.  Celles-ci  s’enlèvent  ordinairement  avec  la 
membrane  interne,  et,  avant  qu’on  les  coupe,  on  dirait  des  vési¬ 
cules  rouges  et  saillantes.  Je  crois  que  tant  que  ces  masses  gardent 
leur  transparence  et  leur  teinte  brillante ,  on  peut  conclure  avec 
justesse  qu’il  y  a  eu,  peu  de  temps  auparavant ,  une  aortite  aiguë; 
car,  presque  aussitôt  après  qu’elles  se  sont  déposées,  un  léger  nuage 
blanchâtre  se  forme  au  centre  dè  chacune,  devient  de  plus  en  plus 
épais  et  s’étend  vers  les  bords  :  elles  acquièrent  ensuite  une  dureté 
presque  cartilagineuse  et  subissent  lentement  les  transformations 
athéromateuses  ou  osseuses.  Des  plaques  de  lymphe,  différentes  de 
celles-ci  par  la  couleur,  se  rencontrent  assez  souvent,  sans  qu’il  y 
ait  en  même  temps  aucune  rougeur  de  la  membrane  interne,  dans 
des  aortes  qui  ont  été  longtemps  soumises  à  une  distension  irrégu¬ 
lière  et  à  l’inflammation  subaiguë  qui  en  est  le  résultat  presque  né¬ 
cessaire.  Elles  sont  parfois  plus  volumineuses ,  font  saillie  à  l’inté¬ 
rieur  de  l’artère  et  peuvent  subir  divers  changements  :  les  plus  ré¬ 
centes  sont  presque  transparentes,  de  couleur  paille  ou  d’ambre  : 
tes  plus  anciennes  ont  des  points  opaques  au  centre,  ou  ont  pris 
Partout  une  coloration  blanche  mate  et  une  densité  presque  carti- 
lagineuse. 

Sur  beaucoup  de  cadavres  on  observe  une  rougeur  partielle  de  la 
membran*  qui  tapisse  l’aorte  :  d’après  les  symptômes  qui  se  sont 
manifestés  pendant  la  vie,  on  ne  saurait  lui  assigner  une  origine  in¬ 
flammatoire  :  mais  certainement  elle  ne  résulte  pas  non  plus  du 
intact  de  l’artère  avecle'sang,  ou  du  passage  du  sang  dans  lesrasa- 
vasorum  après  la  mort.  Yoici  les  faisons  qui  me  font  parler  ainsi  : 
10  Examinez,  après  le.  même  nombre  d’heures ,  deux  sujets  dont 
l’aorte  contienne  du  sang  liquide  :  l’intérieur  de  ce  vaisseau  sera 
chez  l’un  tout  à  fait  incolore,  tandis  que  l’on  trouvera,  chez  l’autre, 
une  rougeur  plus  ou  moins  marquée  en  stries  ou  en  plaques.  2  Ces 
fougeurs  ne  se  rencontrent  pas  toujours  dans  les  points  les  plus  dé- 
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clives  de  l’artère  (le  cadavre  ayant  été  couché  sur  le  dos):  souvent 
on  trouve  toute  la  partie  antérieuredu  vaisseau  d’un  rouge  intense, 
tandis  que  le  côté  duquel  naissent  les  artères  intercostales  ne  pré¬ 
sente  aucune  tache  ;  et,  bien  que  tous  les  points  de  la  membrane 
aient  été  uniformément  baignés  par  le  sang,  plusieurs  restent  en¬ 
tièrement  décolorés. 

Peut-être  pourrait-on  expliquer  ces  espèces  (le  coloration  de  la 
manière  suivante  :  Pendant  la  vie,  la  surface  interne  de  l’aorte  est 
rosée  comme  les  muqueuses;  au  moment  de  la  mort,  l’aorte  en  se 
contractant  perd  sa  forme  cylindrique  ;  elle  s’aplatit  et  ses  deux  faces 
opposées  sont  momentanément  dans  un  contact  parfait.  Pendant  le 
temps  de  celte  contraction ,  les  capillaires  qui  se  distribuent  à  la 
membrane  interne  doivent  se  vider  de  leur  contenu  qui  passe  dans 
les  vasa-vasorum  extérieurs ,  et  l’intérieur  du  vaisseau  reste  blanc  ; 
mais  si,  pendant  l’agonie  ou  très  peu  de  temps  après,  une  circon¬ 
stance  quelconque ,  par  exemple  le  défaut  d’action  des  nerfs  orga¬ 
niques  dans  un  point,  empêche  le  cylindre  de  manifester  ou  de  con¬ 
server  sa  tonicité  dans  ce  point,  la  surface  interne  du  vaisseau  gar¬ 
dera  sa  couleur  rougeâtre  primitive,  tandis  que  le  reste  sera  parfai¬ 
tement  incolore.  ( Guy’s  Hospital  reports,  octobre  1841.) 

Maladie  de  la  bouche  particulière  aux  nourrices;  parle 
docteur  Backus.  —  Ce  médecin  assure  que  depuis  vingt-quatre  ans 
qu’il  se  livre  à  l’exercice  de  la  médecine,  il  a  rencontré  plusieurs 
exemples  d’une  maladie  de  la  cavité  buccale,  qu'il  regarde  comme 
étant  particulière  aux  femmes  qui  nourrissent.  A  certaines  époques, 
elle  devient  plus  grave,  bien  qu’elle  présente  en  tout  temps  assez  de 
gravité.  Elle  apparaît  quelquefois  vers  la  fin  de  la  grossesse;  le  plus 
souvent  c’est  après  l’accouchement  qu’elle  arrive,  et  alors  elle  ar¬ 
rive  indistinctement  à  telle  ou  telle  époque  des  six  premiers  mois. 
Tantôt  son  invasion  est  subite,  tantôt,  au  contraire,  elle  se  montre 
peu  à  peu.  Elle  est  particulière  aux  femmes  qui  arrivent  à  la  (in  de 
leur  grossesse  et  à  celles  qui  nourrissent.  Toutes  les  classes  eu  sont 
atteintes.  Les  enfants  des  femmes  ainsi  attaquées  conservent  leur 
force  et  leur  santé,  attendu  que  la  sécrétion  du  lait  ne  tarit  pas. 

Les  malades  éprouvent  d’abord  vers  la  langue  une  douleur  sem¬ 
blable  à  celle  qu’occasionne  une  brûlure  ;  la  langue  et  l’intérieur  de 
la  cavité  buccale  offrent  une  coloration  rouge  ;  en  même  temps»  il 
se  fait  une  sécrétion  de  liquide  aqueux  tellement  chaud,  qu’il  falt 
éprouver  à  la  peau  de  la  face  la  sensation  d’une  brûlure  quand  il  s’é¬ 
coule  sur  les  lèvres. 

L’appétit  est  habituellement  intact,  souvent  même  il  est  vorace; 
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mais  l’exaspération  de  la  douleur  ne  permet  que  l’usage  d’aliments 
très  doux.  Au  bout  de  quelques  semaines  surviennent  des  ulcéra¬ 
tions  peu  étendues  sur  la  pointe  de  la  langue,  sur  ses  bords,  à  la 
voûte  palatine,  dans  l’arrière-bouche.  Parfois  ces  accidents  se  mani¬ 
festent  dès  le  déhut.  En  même  temps,  on  observe  de  la  constipation, 
de  la  fièvre ,  une  agitation  particulière  et  de  l’insomnie  occasionnées 
par  la  douleur  et  l’écoulement  de  la  salive. 

L’auteur  s’est  contenté  de  combattre  cette  affection  par  quelques 
dérivatifs  portés  sur  le  tube  digestif,  en  même  temps  il  prescrivait 
des  lotions  astringentes  avec  la  solution  de  nitrate  d’argent.  Par¬ 
fois  ces  moyens  lui  ont  été  infidèles.  ( American  journal  of  Med. 
sciences.  1841. 


Pathologie  et  Thérapeutique  chirurgicales. 

Tumeurs  erectilbs  (Sur  le  traitement  des),  par  M.  A.  Bérard. 
—  M.  Bérard  pense  que  l’anatomie  pathologique  des  tumeurs 
érectiles  n’est  pas  exposée  d’une  manière  précise,  de  même  le 
traitement  n’est  pas,  selon  ce  chirurgien,  assujetti  à  des  règles 
bien  fixes  et  appropriées  aux  divers  cas.  Selon  M.  Bérard,  la  lésion 
porte  :  1°  tantôt  sur  les  capillaires  du  tissu  de  la  peau;  2°  tantôt 
elle  occupe  les  veinules  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  sous- 
muqueuxj  3“  tantôt  enfin  elle  résulte  de  la  dilatation  simultanée 
de  toutes  les  branches  artérielles  d’une  région. 

I.  La  première  espèce  de  tumeur  érectile  se  manifeste  ordinaire- 
met  peu  de  jours  après  la  naissance.  Elle  apparaît  sous  la  forme 
d’une  petite  tache, queles  païens  prennent  souvent  pour  une  morsure 
de  puce.  Peu  à  peu  sa  base  s’élargit,  et  sa  surface  s’élève  au  dessus 
du  niveau  de  la  peau.  Sa  teinte  est  d’un  rouge  vif,  couleur  de  cerise. 
Le  plus  souvent,  celles  que  j’ai  observées,  dit  M.  Bérard,  étaientsans 
battements.  L’accroissement  de  ces  tumeurs  est  ordinairement  ra¬ 
pide  pendant  les  premiers  mois  de  la  vie  ;  elles  n’atteignent  guère  des 
dimensions  qui  excèdent  le  volume  d’un  petit  œuf,  sans  éprouver 
des  changements  de  forme  et  de  texture.  Voici  en  quoi  consistent  ces 
ohangements  :  Ordinairementle  point  central  s’ulcère,  les  vaisseaux 
laissent  échapper  une  quantité  de  sang  parfois  assez  considérable 
P°ur  constituer  une  véritable  hémorrhagie.  Cependant  l’auteur  a 
constaté,  dans  les  cas  soumis  à  son  observation,  que  chaque  fois  cette 
Perte  de  sang  s’était  arrêtée  avec  facilité  et  avait  été  peu  abondante. 
En  eela ,  son  opinion  diffère  de  celle  qui  est  généralement  adoptée. 

Le  travail  d’ulcévation  s’étend  alors  de  proche  en  proche,  une 
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suppuration  s’établit,  et  peu  à  peu  les  vaisseaux  s’oblitèrent,  ensorlc 
que  la  tumeur  s’affaisse,  et  que  bientôt  l’ulcère  se  cicatrise  au  moyen 
d’un  tissu  de  nouvelle  formation,  participant  des  propriétés  de 
membranes  inodulaires.  Quand  la  tumeur  est  un  peu  volumineuse, 
elle  peut  éprouver  ainsi,  dans  plusieurs  points  de  sa  surface,  ce  tra¬ 
vail  d’ulcération.  Il  en  est  quelques  unes  qui  se  flétrissent  complè¬ 
tement  de  Cette  manière.  —  D’autres  fois,  les  vaisseaux  s’oblitèrent 
peu  ii  peu  sans  que  la  surface  de  la  tumeur  se  soit  ulcérée,  la  mala¬ 
die  disparait  entièrement  et  la  peau  ne  présente  absolument 'aucun 
vestige  de  l’affection  don  belle  a  été  le  siège. 

Dans  des  cas  plus  rares  que  ne  l’indiquent  les  auteurs,  la  tumeur 
continuant  â  prendre  de  l’accroissement  finit  par  jeter  des  racines 
profondes  et  par  acquérir  de  grandes  dimensions.  C’est  alors  qu’on 
a  lieu  de  redouter  les  hémorrhagies,  qui  résultent  de  l’énorme  dis¬ 
tension  des  enveloppes  et  des  ulcérations  qui  se  forment  à  leur  sur¬ 
face. 

CeS  tumeurs  érectiles  capillaires  se  développent  dans  l’épaisseur 
du  derme.  Le  tissu  de  Cette  membrane  semble  entièrement  transfor¬ 
mé  en  vaisseaux,  et  l’épiderme  est  réduit  à  une  extrême  minceur. 
Lorsque  la  maladie  s’étend  en  profondeur,  elle  gagne  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané.  Elles  siègent  k  la  tête,  à  la  peau  du  crâne,  des 
tempes,  des  paupières;  on  en  a  vu  à  la  poitrine,  au  ventre,  aux  bras, 
à  l’épatile,  aux  membres  inférieurs. 

II.  Les  tumeurs  érectiles  veineuses  se  montrent  tantôt  dès  le  mo¬ 
ment  de  la  naissance,  tantôt  plus  bu  moins  longtemps  après  cette 
époque.  Elles  prennent  habituellement  origine  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire,  soit  sous-cutané,  soit  sous-muqueux.  Leur  siège  de  prédilec¬ 
tion  est  dans  l’épaisseur  des  joues,  des  lèvres;  elles  présentent  une 
teinte  bleuâtre  différente  de  la  couleur  vive  des  tumeurs  capillaires 
et  se  gonflent  et  se  colorent  pendant  les  efforts,  s’affaissent  lorsqu’on 
les  Comprime;  elles  acquièrent  quelquefois  un  volume  considérable 
et  peuvent  devenir  pédiculées;  moins  que  lès  tumeurs  capillaires, 
elles  subissent  les  transformations  inodulaires  ;  leur  ulcération  est 
rare,  mais  aussi  leur  guérison  spontanée  est  peu  fréquente. 

III.  Les  chirurgiens  modernes  ont  proposé  une  foule  de  méthodes 
pour  la  guérison  des  tumeurs  érectiles,  ainsi l’incision,  le  séton , 
l’acupuncture,  l’inoculation  vaccinale,  la  déchirure.des  tissus,  l’in¬ 
jection,  la  cautérisation,  la  compression,  la  ligature  des  artères. 

j’ai  expérimenté,  dit  M.  Bérard,  plusieurs  de  ces  traitements,  et 
je  dirai  qu’il  n’efi  est  aucun  auquel  il  faille  donner  exclusivement  la 
préférence.  En  effet,  la  guérison  de  ces  tumeurs  s’obtient  de  deux 
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façons  :  en  détruisant  le  tissu  accidentel ,.  en  modifiant  son  organi¬ 
sation;  dans  quelques  cas,  on  obtient  le  but  en  combinant  ces  deux 
actions  de  telle  sorte  qu’on  détruit  une  partie  de  la  tumeur ,  tandis 
qu’on  opère  la  transformation  de  ce  qui  reste.  Or,  les  procédés  à 
l’aide  desquels  on  obtient  le  premier  mode  de  guérison  peuvent 
convenir  à  certaines  tumeurs,  tout  à  fait  superficielles,  et  dont  la 
destruction  n’est  suivie  d’aucune  perte  de  substance,  d’aucune  dif¬ 
formité,  tandis  que  les  seconds  et  les  troisièmes  sont  applicables 
aux  tumeurs  étendues  en  profondeur,  occupant,  parexemple,  toute 
l’épaisseur  des  joues  et  des  lèvres,  première  méthode  convient 
aux  tumeurs  capillaires.  Or,  de  tous  les  moyens  que  l’art  possède,  le 
meilleur  est  la  cautérisation  avec  le  caustique  de  Vienne  :  je  l’ai  expé¬ 
rimenté  plus  de  trente  fois  avec  succès.  —  La  poudre  est  amenée  à 
l’état  de  pâte  par  l’alcool  rectifié  ;  la  région  malade  est  disposée  de 
telle  sorte  que  la  tumeur  en  soit  la  partie  la  plus  élevée  ;  s’il  y  a  un 
organe  important  dans  le  voisinage,  on  le  protège  en  le  recouvrant 
avec  un  morceau  de  diachylon.  Je  préfère  aussi  l’application  de  la 
pâte  sans  application  préalable  d’un  rond  de  sparadrap  perforé  re¬ 
couvrant  la  tumeur.  La  pâte  est  appliquée  à  l’aide  d’une  spatule;  en 
générai  il  suffît  de  recouvrir  le  tissu  malade  jusqu’à  deux  ou  trois 
millimèiresdesa  circonférence;  la  portion  non  recouverte  n’en  est 
pas  moins  cautérisée.  Pendant  que  la  pâte  est  appliquée  on  voit 
quelquefois  s'échapper  un  peu  de  sang  qui  passe  à  travers  la  “couche 
du  caustique,  se  coagule  et  tend  à  couler  vers  la  circon  férence  en  en¬ 
traînant  la  pâte  délayée.  11  faut  de  suite  enlever  avec  des  petits 
bourdonnets  de  coton  ce  qui  coule  ainsi  sur  les  parties  saines.  Si  l’é¬ 
coulement  était  abondant,  il  faudrait  enlever  le  caustique,  et  recou¬ 
rir  plus  tard  à  une  nouvelle  application. 

Au  bout  de  cinq  à  dix  minutes  d’application  on  été  la  pâte  en 
passant  légèrement  la  spatule  sur  l’eschare  produite,  puis  on  lave  la 
plaieavec  de  l’eau  vinaigré.  Quand  la  surface  cautérisée  s’entr’ouvre 
et  laisse  écouler  du  sang  en  abondance,  on  place  sur  l’eschare  une 
plaque  de  diachylon,  ou  bien  une  compresse  mouillée  que  l’on  com¬ 
prime  légèrement  avec  les  doigts. 

L’action  du  caustique  ne  parait  pas  très  douloureuse.  11  survient, 
dans  les  instants  qui  suivent  son  application,  une  rougeur  plus  ou 
moins  vive  aux  environs  de  la  tumeur,  accompagnée  d’un  léger  gon¬ 
flement.  Au  bout  de  quelques  heures,  ces  symptômes  ont  disparu  ,  et 
l’on  observe  les  phénomènes  suivants  :  la  tumeur  a  perdu  son  as¬ 
pect,  elle  est  remplacée  par  une  eschare  moins  élevée  que  ne  l’était 
la  masse  morbide.  L’eschare  devient  noire  et  dure,  si  on  la  laisse 
exposee  à  l’air  ;  elle  reste  molle  si  on  la  recouvre  avec  un  corps  gras 
ouavec  un  morceau  desparadrap.  Quand  elle  est  détachée,  ce  qui 
arrive  plus  vite  dans  le  secondcas,  la  surface  qu’elle  laisse  à  décou¬ 
vert  est  formée  par  des  bourgeons  vasculaires  analogues  à  ceux  des 
plaies  qui  suppurent. 

Pour  peu  que  les  restes  de  la  tumeur  semblent  disposés  à  persis¬ 
ter,  on  fai  t  une  seconde  application  du  caustique  :  on  la  fait  à  l’épo¬ 
que  que  l’on  veut,  avant  ou  après  la  cicatrisation  de  la  première 
plaie.  Je  préfère  attendre  la  guérison  de  la  plaie.  Lorsque  la  cure 
définitive  est  obtenue,  il  reste  a  la  place  une  cicatrice  blanche,  unie, 
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au  niveau  des  téguments,  et  un  peu  moins  large  que  la  tumeur  pri¬ 
mitive. 

La  seconde  méthode  que  M.  Bérard  propose  convient  aux  tumeurs 
veineuses,  à  celles  qui  occupent  une  grande  étendue  et  une  grande 
épaisseur  de  parties.  On  parvient  à  transformer  le  tissu  érectile  en 
d’autre  tissu  en  l’enflammant.  Cette  idée  appartient  à  M.  Lallemand, 
mais  le  moyen  qu’il  propose ,  l’acupuncture,  ne  suffit  pas  en  raison 
de  la  difficulté  du  tissu  à  s’enfla  mmer.  M.  Bérard  propose  à  la  place 
l’injection  de  substance  caustique  dans  la  tumeur,  et  voici  comment 
il  la  pratique.  Il  enfonce  de  six  à  douze  épingles  de  fort  calibre  dans 
la  tumeur;  au  bout  de  cinq  à  six  jours  il  les  retire,  et  au  moyen 
d’uneseringue  à  canule  de  platine  il  pousse  parle  canal  de  l’épingle 
uneinjection  irritante.  On  reconnaît  par  la  sortie  du  liquide  entre  le 
siphon  et  l’orifice  du  trou  que  la  liqueur  a  parcouru  le  canal.  Le 
liquide  employé  est  le  nitrate  acide. 

Cette  méthode,  dit  M.  Bérard,  est  efficace,  mais  aussi  elle  est  dan¬ 
gereuse,  attendu  que  l’on  ne  peut  calculer  au  juste  ses  conséquen¬ 
ces.  Le  moyen  auquel  il  donne  la  préférence  consiste  dans  l’emploi 
de  sétons  combinés  avec  l’étranglement  partiel.  ( Gazette  medicale 
de  Paris,  30  octobre  1841.) 

Rupture  du  colon  droit  [Obs.  de)-,  par  M.  Zimmermann,  à 
Thorn. — Une  servante,  occupée  à  nettoyer  un  poêle  très  élevé,  per¬ 
dit  l’équilibre  et  tomba  de  l’échelle  sur  laquelle  elle  était  placée, 
d’environ  six  pieds  de  hauteur.  Elle  tomba  les  reins  sur  une  petite 
table,  et  de  là  elle  roula  sur  le  plancher  qui  était  parqueté.  A  peine 
tombée,  elle  se  mit  à  rire  de  sa  maladresse  ;  mais  lorsqu’elle  voulut 
se  lever,  elle  fut  prise  d’une  violente  douleur  dans  le  ventre,  qui  fut 
immédiatement  suivie  de  convulsions  et  de  vomissements  fréquents. 
Ces  vomissements,  qui  survenaient  à  chaque  instant  et  au  moindre 
mouvement,  d’abord  muqueux  et  bilieux,  devinrent  bientôt  sterco- 
raux.  En  même  temps,  le  ventre  se  tuméfia  considérablement,  de¬ 
vint  douloureux  au  moindre  attouchement;  les  selles  se  suppri¬ 
mèrent  et  il  s’établit  une  fièvre  intense.  Ces  symptômes  persistè¬ 
rent  sans  aucun  amendement  pendant  trois  jours,  au  bout  desquels 
la  malade  succomba.  Les  vomissements  étaient  restés  stercoraux 
jusqu’à  la  fin,  et  le  ventre  avait  acquis  un  volume  très  considérable- 
Il  fut  trouvé  en  effet,  à  l'autopsie,  énormément  distendu  et  météo- 
risé.  On  constata  aussi  la  présence  d’un  prolapsus  utérin,  mais  on 
ne  put  découvrir  sur  tout  le  corps  d’excoriation  ou  de  sugillation. 
A  l’incision  des  parois  abdominales,  il  s’écoula  une  assez  grande 
quantité  de  matières  fécales,  très  diffluentes,  jaunâtres  et  d’une 
odeur  infecte.  Toute  la  cavité  abdominale  était  remplie  par  cette 
matière,  qui  avait  coloré  tous  les  viscères  intestinaux.  Le  sérum 
qui  recouvrait  ceux-ci  était  épaissi  par  de  nombreuses  fausses  mem¬ 
branes,  les  unes  récentes  et  les  autres  d’apparence  assez  ancienne. 
Ces  fausses  membranes  revêtaient  généralement  le  péritoine,  sur- 
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toutcelui  du  mésentère  et  des  colons.  L’estomac  et  tout  le  canal  in¬ 
testinal  étaient  convertis  par  cés  pseudo-membranes  en  une  masse, 
dont  on  pouvait  facilement  séparer  les  éléments ,  à  raison  de  la 
sécabilité  de  la  lymphe  épanchée.  Les  recherches  faites  pour  décou¬ 
vrir  une  perforation  sans  déranger  le  paquet  intestinal  furent  in¬ 
fructueuses.  Après  l’avoir  extrait  avec  précaution  et  l’avoir  incisé, 
on  trouva  à  l’extrémité  inférieure  du  colon  droit,  à  un  pouce  et  demi 
environ  du  cæcum,  une  rupture  du  diamètre  d’un  décime.  Cette 
rupture,  de  forme  irrégulièrement  arrondie,  comprenait  également 
toutes  les  tuniques  de  l’intestin.  L’examen  le  plus  minutieux  ne  put 
faire  découvrir  l’apparence  d’une  ulcération  de  la  muqueuse  au 
pourtour  de  la  rupture  :  cette  membrane  ne  paraissait  ni  moins 
saine  et  était  tout  autant  déchirée  que  les  autres  tuniques.  Tout  le 
reste  du  canal  intestinal  était  sain,  à  l’exception  de  quelques  pla¬ 
ques  disséminées  et  vivement  injectées.  Cette  injection  devenait  noi¬ 
râtre  au  pourtour  dans  la  perforation  et  conservait  cette  couleur 
dans  l’étendue  de  plus  d’un  pouce.  L’estomac,  sans  aucune  trace 
d’inflammation,  contenait  une  assez  grande  quantité  de  matières  fé¬ 
cales.  Les  autres  organes  étaient  sains  ( Carper’s  Wochenschrift, 
1840,  n°  37). 

Il  est  difficile  de  se  'rendre  compte  de  la  lésion  observée  dans  le 
cas  précédent,  sans  admettre  préalablement  une  ulcération  dans  le 
point  qui  s’est  rompu  pendant  la  chute,  et  pourtant  les  détails  dans 
lesquels  est  entré  M.  Zimmermann  semblent  éloigner  l’idée  de 
l’existence  préalable  de  toute  altération  des  tuniques  intestinales. 
On  n’a  trouvé  en  effet  à  l’autopsie,  au  pourtour  de  la  perforation, 
qu’une  couleur  très  foncée  qui,  selon  toute  apparence,  a  été  consé¬ 
cutive  à  l’accident.  Du  Teste,  soit  que  la  perforation  ait  été  la  suite 
d’une  altération  des  membranes  intestinales,  ou  que  ces  membranes 
aient  été  parfaitement  saines, ce  n’en  est  pas  moins  une  chose  curieuse 
que  la  production  d’une  telle  lésion  à  la  suite  d’une  chute  sur  le 
dos.  Remarquons  aussi  l’existence  dans  ce  cas  de  vomissements 
stercoraux,  comme  dans  les  occlusions  intestinales,  bien  que  la  lé¬ 
sion  siégeât  au  colon. 

Hernies  ( Recherches  sur  le  diagnostic  des)  ;  par  J.  Murphy. 
Ce  travail  très  court  est  composé  par  les  observations  suivantes  : 
Rupture  de  l’intestin ,  épanchement  dans  le  sac  herniaire. 
—  Hernie  congénitale  avec  ulcération  de  Fappendice  vermi- 
fortne.  —  Hernie  fémorale  étranglée.  { The  Dublin  Journal 
medical  sciences.  Ng  de  juillet  1841.) 

Hernies  étranglées  {Emploi  de  V hydrochlorate  de  mor¬ 
phine  dans  le  traitement  des);  par  M.  D.  Bell  de  Carlisle.  — Ce 
chirurgien  rapporte  qu’il  fut  conduit  à  employer  l’hydrochlorate  de 
morphine  dans  les  hernies  étranglées  par  les  considérations  sui¬ 
vantes,  savoir,  que  l’emploi  de  cette  substance,  quand  on  l’admi- 
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nistre  pour  faire  cesser  de  vives  douleurs,  finit  toujours  par  pro¬ 
duire  un  affaissement  dans  le  système  musculaire. 

Obs.  1.  M.  Bell  fut  appelé,  en  novembre  1839,  auprès  d’une  dame 
âgée  de  53  ans,  qui  était  atleinie  d’une  hernie  fémorale  étranglée. 
Cette  tumeur,  qui  existait  déjà  depuis  plusieurs  années,  s’était 
étranglée  une  fois  et  avait  cédé  à  l’emploi  du  taxis  longtemps  con¬ 
tinué.  Au  moment  de  l’arrivée  de  M.  Bell,  la  hernie  était  fort  dou¬ 
loureuse,  attendu  que  pendant  plus  de  deux  heures  la  malade  avait 
essayé  de  la  réduire  en  pratiquant  le  taxis.— Emploi  de  l’hydrochlo- 
rate  de  morphine,  à  la  dose  de  un  grain  dans  une  once  d’eau  distillée 
avec  addition  d’une  goutte  d’acide  hydrochlorique.  La  malade  prit 
d’abord  une  goutte  de  celte  solution,  puis  l’autre  moitié  une  demi- 
heure  après.  Au  bout  d’une  heure,  faiblesse,  diaphorèse  abondante, 
assoupissement.  Dans  ces  conditions,  il  suffit  d’une  faible  pression 
pour  réduire  la  tumeur. 

Obs.  II.  M.  Bell  fut  appelé  auprès  d’une  dame  qui  avait  eu  des  vo¬ 
missements  abondants  et  des  douleurs  dans  les  intestins.  Cette  ma¬ 
lade  qui  portait  une  hernie  crurale,  ne  voulait  pas  croire  que  celte 
tumeur  était  cause  des  accidents  qu’elle  éprouvait.  Le  taxis  fut  pra¬ 
tiqué  inutilement.— Administration  del’hydrochlorate  de  morphine. 
—  Réduction  facile. 

Obs.  III.  M.  Bell  avait  fait  part  de  ces  essais  à  M.  Morlimer.  Ce 
dernier  fut  appelé,  en  juillet  1840,  auprès  de  la  malade  qui  fait  le 
sujet  de  la  première  observation  :  la  hernie  s’était  étranglée  de  nou¬ 
veau  et  le  taxis  avait  été  tout  à  fait  inutile  pour  la  combattre. 
M.  Bell  fut  appelé  et  l’emploi  de  la  morphine  lui  réussit  comme  la 
première  fois. 

Ce  chirurgien  pense  que  ce  médicament  est  préférable  à  l’opium, 
parce  qu'il  ne  produit  pas  la  constipatioh  ;  il  conseille  de  l’adminis¬ 
trer  à  la  dose  de  un  demi-grain  toutes  les  demi-heures  jusqu’à  par¬ 
fait  résultat  (The  London  and  Edimbourg  Monthly  journal  of 
medical  sciences.  N"  de  septembre  1841,  p.  654). 


Obstétrique. 

Embryologie  [Anomalie  :  Placenta  double  pour  un  seul  en¬ 
fant  et  un  seul  cordon)  Obs.;  parle  docteur  Ebert.  —  Les  ano¬ 
malies  de  forme  du  placenta  ne  sont  pas  rares  ;  on  en  trouve  de 
ronds,  d’ovales  ;  quelquefois  cet  organe  vaseulaire  est  divisé  en  deux 
portions  réunies  par  une  partie  intermédiaire;  dans  d’autres  cas, 
on  trouve,  à  côté  du  placenta,  une  sorte  de  fragment  adhérent  au 
colon  (placenta  succinturié).  Mais  on  n’a  jamais  observé  l’existence, 
pour  un  seul  cordon  cl  pour  un  seul  fœtus,  de  deux  placentas  dis¬ 
tincts.  L’observation  qui  suit  offre  une  anomalie  de  ce  genre  ;  elle  a 
été  recueillie  âjl’hdpital  de  Berlin  sous  les  yeux  du  professeur 
Busch. 
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L’accouchement  avait  été  naturel,  et  c’était  chez  une  robuste 
jeune  fille  de  21  ans.  Son  enfant  était  bien  vivant,  pesait  huit  livres 
et  avait’  dix-neuf  pouces  de  longueur.  Après  la  sortie  de  l’enfant, 
on  abandonna  à  la  nature  l’expulsion  du  placenta,  qui  fut  extrait 
lorsqu’il  arriva  dans  le  vagin.  Etalé  sur  une  table,  on  constata  avec 
surprise  la  disposition  suivante:  Ce  placenta  était  divisé  en  deux  par¬ 
ties  assez  exactement  égales,  arrondies,  entièrement  distinctes,  et 
n’ayant  d’union  entre  elles  que  par  l’intermédiaire  du  cordon  et  des 
membranes.  Ces  deux  portions  étaient  séparées  l’une  de  l’autre  par 
un  intervalle  de  trois  pouces  environ.  —  Le  cordon  ombilical,  de 
vingt-un  pouces  de  longueur, offrait,  comme  dans  l’état  normal,  les 
trois  vaisseaux  qui  le  composent,  contournés  en  spirale;  mais  la 
forme  spiroïde  cessait  à  environ  deux  pouces  de  la  bifurcation  de  la 
veine  ombilicale.  En  ce  point,  les  deux  artères  étaient  placées  de  cha¬ 
que  côté  de  la  veine  et  ne  communiquaient  ensemble  que  par  une  pe- 
lile  anastomose.  A  quatre  pouces  environ  du  placenta,  la  veine  om¬ 
bilicale  se.  bifurquait.  Les  deux  branches  qui  en  résultaient  étaient 
d’inégale  longueur,  et  sa  plus  longue  envoyait  un  rameau  vascu¬ 
laire  sur  le  placenta  opposé.  Il  en  était  de  môme  des  artères  qui  se 
distribuaient  isolément  îi  chaque  placenta,  et  dont  celle  qui  corres¬ 
pondait  à  la  plus  longue  veine  envoyait  également  un  rameau  vas¬ 
culaire  sur  le  placenta  opposé.  Du  reste,  la  distribution  ultérieure 
des  vaisseaux  placentaires  n’offraient  aucune  anomalie. 

Les  membranes  formaient  une  cavité  unique  pour  l’enfant  et  les 
eaux  amniotiques.  Elles  revêtaient  les  deux  portions  du  cordon,  la 
face  foetale  des  deux  placentas,  et  passait  de  l’un  de  ces  organes  à 
l’autre,  de  manière  à  établir  une  sorte  de  pont  membraneux  entre 
les  deux  placentas,  ce  qui  du  reste  avec  le  cordon  était  le  seul  point 
de  communication  que  ces  deux  parties  avaient  entre  elles  {JSeue 
Zeitschrift  fût  Geburiskunde,  Von  Siebotd,  Busch,  tome[X,  n°  3). 

Cordon  ombilical  ( Longueur  et  résistance  du).  —  D’après 
des  observations  et  des  expériences  directes,  M.  Négrier  est  arrivé  à 
établir  les  faits  suivants  :  1°  Un  cordon  de  67  centimètres  de  lon¬ 
gueur,  enroulé  sur  le  cou  du  fœtus,  (et  c’est  toujours  à  un  tour  et 
demi  dans  les  positions  occipito-antérieures,  lesquelles  sont  incom¬ 
parablement  les  plus  fréquentes)  permet  la  sortie  de  la  tête  hors  de 
la  vulve,  sans  être  assez  tendu  pour  empêcher  la  respiration  de  s’éta¬ 
blir,  le  thorax  étant  encore  dans  le  bassin.  2°  Dans  la  majorité  des 
cas,  le  cordon  ombilical  a  une  résîstauce  beaucoup  plus  considé¬ 
rable  que  celle  qui  est  nécessaire. pour  que  le  degré  de  constric- 
tion  du  cou  produise  une  strangulation  mortelle  chez  un  enfant 
nouveau-né.  3"  Une  femme  ense  délivrantseule,  peut  étrangler  son 
enfant  qui  a  respiré,  si  le  cordon  est  enroulé  sur  le  cou.  4°  Sur  cent 
soixante-six  cordons,  plus  du  quart  de  ce  nombre  a  une  longueur 
suffisante  pour  que  cet  enroulement  puisse  se  produire.  5"  Enfin, 
un  poids  de  cinq  kilogrammes,  ou  un  effort  équivalent  à  ce  poids, 
agissant  h  l’extrémité  d’un  cordon  enroulé  sur  le  cou  d’un  adulte, 
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peut  produire  l’asphyxie  en  moins  de  cinq  minutes.  (Annales 

d’hygiène  publique  et  de  médecine  légale.  Janvier  1841. 

Grossesse  ( Diagnostic  de  la);  par  le  docteur  Buchheister  à  Ham¬ 
bourg. — Parent  Duchatel  a  fait  connaître,  d’après  M.  Jacquemin,  un 
signe  certain  de  grossesse  (De  la  Prostitution,  tomel,  p.  218).  Ce 
signe  est  la  coloration  foncée,  quelquefois  lie  de  vin,  de  la  muqueuse 
vaginale.  Il  offre  un  tel  degré  de  certitude,  que  sur  4  à  500  femmes 
grosses  jamais  M.  Jacquemin  ne  s’est  trompé,  et  qu’il  lui  suffit  ordi¬ 
nairement,  même  en  l’absence  de  tout  autre  signe,  pour  diagnosti¬ 
quer  la  grossesse. — Depuis  cette  époque,  cette  assertion  a  été  large¬ 
ment  confirmée.  Confiant  dans  ce  signe,  dont  il  avait  reconnu  toute 
la  valeur,  il  est  arrivé  souvent  aussi  à  M.  Buchheister  de  conclure 
avecYaison  à  une  grossesse  sur  la  simple  couleur  de  la  muqueuse 
vaginale  sans  autre  exploration.  Il  lui  est  arrivé  pourtant  de  consta¬ 
ter  que  la  couleur  du  vagin  n’était  pas  très  marquée  chez  les  jeunes 
filles  très  blondes;  et  que,  d’un  autre  côté,  elle  pouvait  acquérir  une 
teinte  très  foncée  sans  qu’il  y  eût  grossesse.  Ce  dernier  cas  se  ren¬ 
contre  quelquefois  avant  l’apparition  des  règles.  Chez  trois  femmes, 
il  a  observé  la  couleur  foncée  du  vagin  sans  grossesse.  Les  deux 
premières  étaient  des  filles  publiques  brunes  qui  avaient  eu  des  en¬ 
fants.  M.  Buchheister,  qui  visitait  ces  filles  depuis  plusieurs  années 
toutes  les  semaines,  ne  pouvait  avoir  été  induit  en  erreur  h  cet 
égard.  Le  troisième  cas  est  celui  d'une  femme  de  42  ans,  à  la  face  li¬ 
vide,  qui  n’avait  eu  qu’un  seul  enfant  il  y  a  vingt  ans.  En  1838,  ses 
règles  se  supprimèrent;  elle  se  plaignit;  d’un  malaise  très  marqué 
et  fut  prise  de  vomissements,  de  perte  d’appétit  ;  elle  eut  des  tirail¬ 
lements  dans  les  seins;  ceux-ci  se  tuméfièrent  et  sécrétèrent  un  li¬ 
quide  terne  et  laiteux.  Une  sagefemme  qui  fut  consultée  crut  à  une 
grossesse.  Trois  mois  après  la  suppression  des  règles,  il  survint  une 
hémorrhagie.  Trois  accoucheurs,  qui  furent  appelés  à  des  époques 
différentes,  crurent  5  une  grossesse,  à  l’exception  d’un  qui  ne  se 
prononça  pas  formellement.  Appelé  à  son  tour  au  quatrième  mois, 
M.  Buchheister  ne  fut  pas  médiocrement  surpris  de  trouver  ici,  en 
même  temps  qu’un  développement  assez  marqué  du  ventre,  la  cou¬ 
leur  bleuâtre  du  vagin  à  son  plus  haut  degré,  lorsque  la  constitution 
chétive  de  la  femme,  son  âge  et  le  temps  qui  s’était  écoulé  depuis  sa 
première  grossesse  semblaient  de  prime  abord  éloigner  toute  idée 
d’une  nouvelle  gestation  :  il  n’existait  en  effet  pas  de  grossesse  dans 
ce  cas.  Depuis  deux  ans,  le  ventre  a  continué  à  se  développer  lente¬ 
ment,  et  il  existe  probablement  dans  ce  cas  une  maladie  des  ovai¬ 
res,  ce  qui  n’empêche  pas  cette  femme  de  se  bien  porter. 
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11  résulte  donc  de  ces  faits  que  le  signe  donné  par  M.  Jacquemin 
n’est  pas  absolu,  qu’il  peut,  rareraent]il  est  vrai,  manquer  dans  cer¬ 
taines  grossesses,  et  exister  quand  il  n’y  a  pas  gestation.  ( Zeitschriffl 
fur  die  Gesammte  Medizin  Von  Oppenheim,  vol.  19,  n*  1,  1842). 


Chimie  médicale. 

r.«T  (Sur  h),  par  M.  Quevenne.  —  En  1840,  le  conseil  général 
des  hôpitaux  fit  un  appel  aux  pharmaciens  de  ces  établissements, 
dans  le  but  de  trouver  un  moyen  de  mieux  apprécier  la  qualité  du 
lait  que  l’on  y  reçoit  chaque  jour  :  M.  Quevenne,  pharmacien  en 
chef  de  la  Charité,  se  livra  en  conséquence  à  des  recherches  dont 
nous  allons  indiquer  les  principaux  résultats. 

Pour  connaître  la  richesse  du  lait,  ou,  en  d’autres  termes,  la  pro¬ 
portion  des  éléments  qui  entrent  dans  sa  composition ,  l’auteur  a 
adopté  le  mode  d’analyse  suivant  :  Il  en  coagule  un  décilitre  par  l’a¬ 
cide  acétique  pur,  étendu  d’une  quantité  d’eau  suffisante,  pour  l’a¬ 
mener  à  n’offrir  au  goût  que  l’acidité  du  vinaigre  :  le  sérum  est  versé 
sur  un  filtre  taré,  ainsi  que  l’eau  distillée  qui  a  servi  à  laver,  h  plu¬ 
sieurs  reprises,  le  caillot  resté  dans  la  capsule  ;  après  dessiccation  à 
l’étuve,  le  caillot  et  le  filtre  sont  pulvérisés  et  traités  par  un  mélange 
à  parties  égales  d’alcool  et  d’éther,  qui  eu  dissout  la  matière  grasse 
et  laisse  le  caséum  :  ou  évapore  la  dissolution  et  on  dessèche  le  ca¬ 
séum  pour  prendre  le  poids  de  ces  deux  substances;  le  liquide  sé¬ 
reux  filtré  est  évaporé  au  bain  marie  ou  à  la  vapeur  :  le  résidu  dé¬ 
taché  par  fragments  du  fond  de  la  capsule  pour  éviter  la  formation 
d’une  masse  trop  compacte,  est  mis  dans  une  étuve  chauffée  à  60  ou 
80°  centigrades,  et  desséché  jusqu’à  ce  que,  du  jour,  au  lendemain,  il 
ne  perde  plus  de  son  poids.  Pour  ce  qui  est  de  la  quantité  de  sels 
fixes,  le  but  particulier  de  ce  travail  en  a  fait  considérer  la  détermi¬ 
nation  comme  inutile. 

L’analyse  dont  on  vient  de  lire  les  procédés  ne  peut  fournir  aucune 
notion  sur  la  qualité  du  lait  :  pour  apprécier  celle-ci,  on  prend  la 
densité  du  liquide  à  l’aide  d’une  espèce  d’aréomètre,  dont  M.  Que¬ 
venne  donne  la  description,  puis  on  extraitle  beurre,  par  le  battage 
dans  une  petite  baratte,  de  la  crème  isolée  au  moyen  du  repos. 

Outre  ces  deux  modes  d’investigation,  l’auteur  a  soumis  le  lait  à 
l’inspection  microscopique,  et  il  déclare  que  le  microscope  doit  être 
d’un  grand  secours  quand  il  s’agit  de  juger  la  qualité  d’un  lait  quel¬ 
conque  à  la  sortie  de  la  mamelle,  et  dans  les  cas  d’épizoolje  ou  de 
maladie  sporadique. 
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En  conséquence  des  faits  qu’il  a  observés,  M.  Quevenne  définit  le 
lait  :  un  liquide  blanc,  émulsif,  tenant  en  suspension,  l°des  globules 
formés  par  la  matière  butyreuse  divisée ,  et  dépourvus  de  toute  es¬ 
pèce  d’enveloppe  ;  2°  des  particules  de  caséum.  On  trouve  aussi  dans 
le  lait,  à  l’état  de  dissolution,  1°  du  caséum,  2°  une  matièr.e  de  na¬ 
ture  albumineuse ,  3°  de  la  lactine  ou  sucre  de  lait ,  4°  des  matières 
extractives ,  5°' des  sels ,  6°  enfin,  des  traces  de  matière  grasse. 

D’après  de  nombreux  essais  faits  avec  son  aréomètre,  auquel  il 
donne  le  nom  de  lacto-densimètre,  l’auteur  fixe  les  limites  de  den¬ 
sité  du  lait  non  écrémé  entre  1029  et  1033,  et  pour  le  lait  écrémé 
après  vingt-quatre  heures  de  repos  entre  1032,5  et  1036,5,  la  tempé¬ 
rature  étant  à  +  15°  :  ces  densités  sont  indiquées  sur  l’instrument 
par  les  nombres  29, 33,  32,5  et  36,5. 

M.  Quevenne  emploie,  en  outre,  un  crèmomètre ,  ou  éprouvette 
graduée  de  0m140  de  hauteur  sur  0m038  de  diamètre  intérieur;  il  la 
remplit  de  lait-non  écrémé,  donlla  densitéa  été  déterminée,  et  après 
un  repos  de  vingt-quatre  heures  à  +  12°  ou  +  15",  il  note  le  degré 
de  crème,  c’est  à  dire  la  hauteur  de  la  couche  Formée  par  cette  ma¬ 
tière  à  la  surface  du  liquide.  Une  portion  du  même  lait  conservée 
dans  une  petite  terrine  de  porcelaine  ,  et  dans  les  mêmes  circon¬ 
stances,  fournit  la  crème  nécessaire  à  l’extraction  du  beurre,  par  le 
battage,  et  le  lait  écrémé,  dont  il  importe  de  connaître  aussi  la  den¬ 
sité  :  remarquons ,  toutefois,  que  quand  on  aura  à  juger  la  qualité 
et  la  richesse  d’un  lait,  il  faudra  employer,  dans  les  neuf  dixièmes 
des  cas,  le  battage  de  la  crème  bouillie. 

Pour  ce  qui  est  du  commerce  du  lait  à  Paris,  M.  Quevenne  croit 
pouvoir  affirmer  que  la  falsification  de  cette  substance  se  réduit  à  la 
soustraction  de  la  crème,  l’addition  d’eau  et  la  coloration  en  jaune; 
mais  on  n’emploie  aucun  moyen  propre  à  en  changer  la  densité,  à 
raison  des  difficultés  inhérentes  à  cette  fraude  et  de  la  facilité  avec 
laquelle  on  les  découvre. 

Lelaitd’ânesse  offre  une  particularité  remarquable  :  on  peut,  dans 
l’état  naturel,  y  apercevoir  le  caséum  suspendu  sous  forme  de  gra¬ 
nules  excessivement  fins,  ce  qui  n’a  pas  lieu  dans  le  laitde  vache;  le 
lait  de  femme  contient  peu  de  caséum  suspendu  :  la  proportion  est 
environ  les  0,4  du  caséum  dissous  et  da  la  matière  albumineuse. 

Dans  tous  ces  laits,  la  présure  et  la  flewr  d’artichaut  exercent 
un  mode  diction  différent  sur  le  caséum  dissous  et  le  caséum  sus¬ 
pendu  :  au  dessous  de  +  40"  ce  dernier  est  seul  coagulé  en  gra¬ 
nules,  qui  se  réunissent  ensuite  en  amas  ponctués  ou  fibrillaires  et 
finissent  par  simuler  des  débris  membraneux  :  à  +  100°  l’action 
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s’exerce  seulement  sur  le  caséum  dissous,  qui  est  précipité  en  quan¬ 
tité  proportionnelle  à  la  dose  employée. 

Comme  le  lait  renferme  soit  de  l’albumine ,  ainsi  qu’on  l’observe 
aussitôt  après  le  vêlage,  soitjune  matière  intermédiaire  entre  ce 
principe  immédiat  et  le  caséum,  véritable  albumine  de  transition-, 
qui  est  également  influencée  par  l’ébullition  :  comme,  sous  cette 
même  influence,  les  granules  de  caséum  deviennent  plus  apparents 
dans  le  lait  d’ânesse,  et  moins  coagulables  par  la  présure,  on  trouve 
dans  ces  modifications  autant  de  motifs  pour  regarder  comme  fon¬ 
dée  l’observation  bien  ancienne  d’une  différence  d’action  entre  le 
lait  frais,  non  bouilli,  et  celui  qui  a  subi  l’action  de  la  chaleur. 

Enfin,  les  praticiens  auront  aussi  un  élément  de  plus  pour  s’éclai¬ 
rer  sur  le  choix  qu'ils  feront  de  telle  ou  telle  espèce  de  lait ,  dans  la 
proportion  du  caséum  suspendu  comparé  à  celle  du  caséum  dissous 
et  de  la  matière  albumineuse,  indépendammentrde  la  masse  de  ces 
matières  caséeuses  et  des  autres  éléments  constituants  du  liquide. 
(Ann.  d’ hygiène publique  et  de  médecine  légale.  Juillet  et  oc¬ 
tobre  1841.) 


Séances  de  ï Académie  royale  de  Médecine. 

Séance  du  A  janvier  1841.  —  M.  Dubois  (d’Amiens),  ayant  ré¬ 
pliqué  à  M.  Double,  une  nouvelle  discussion  s’engage  encore  sur  le 
mérite  relatif  et  absolu  des  principaux  médecins  de  l’antiquité. 

Exostose  du  pubis  chez  un  cheval.  —  M.  Bouleyprésente  une 
pièce  d’anatomie  pathologique  vétérinaire  fort  curieuse.  On  cheval 
ayant  succombé  avec  des  accidents  de  rétention  d’urine,  on  en  fit 
l’ouverture,  et  on  reconnut  qu’une  production  osseuse  conique 
avait  perforé  la  vessie  et  donné  lieu  à  un  épanchement  d’urine  dans 
le  bassin. 

Xiithotrxtxe  CHEZ  un  ENrANT.  —  M.  Ségalas  fait  voir  à  la  So¬ 
ciété  un  enfant  de  2  ans  chez  lequel  il  a  broyé  une  pierre  assez  volu¬ 
mineuse.  D’après  l’ouverture  de  l’instrument,  elle  marquait  qua¬ 
torze  à  quinze  lignes  de  diamètre.  Douze  séances  ont  été  employées 
à  en  opérer  le  broiement.  Cette  cure  n’a  été  entravée  par  aucun 
accident,  et  depuis,  l’enfant  a  toujours  joui  d’une  santé  parfaite.  Ce 
cas,  joint  à  ceux  assez  nombreux  qu’il  possède  déjà,  engagé  M.  Sé- 
galas  à  poser  ce  principe,  que  l’extrême  jeunesse  du  sujet  n’est  pas 
un  motif  d'exclusion  pour  pratiquer  la  lithotritie 
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Séance  du  11  janvier.  —  Version  du  ramas  [Nouvelle  man¬ 
œuvre  pour  la).  —  M.  Capuron,  rapporteur,  rend  compte  d’une 
note  envoyée  par  M.  Godefroy,  professeur  à  l’école  secondaire  de 
Rennes,  et  relative  à  une  nouvelle  manœuvre  pour  pratiquer  la  ver¬ 
sion.  Cette  manœuvre  consiste  à  extraire  d’abord  les  deux  bras 
successivement,  en  introduisant  dans  l’utérus  la  main  de  même  nom 
que  le  côté  de  l’enfant  qui  regarde  en  arrière,  à  fixer  un  lacs  sur  le 
poignet,  et  à  opérer  ensuite  la  version  par  la  méthode  ordinaire. 
En  agissant  ainsi,  M.  Godefroy  a  pour  but  d’éviter  les  inconvénients 
qui  résultent  souvent  de  la  présence  des  bras  sur  les  côtés  de  la  tête 
quand  oh  les  laisse  à  eux-mêmes.  M.  Capuron  regarde  cette  pra¬ 
tique  nouvelle  comme  inutile  et  dangereuse ,  et  l’Académie  adopte 
cette  décision. 

FièvHE  puerpérale.  —  Le  même  M.  Capuron  fait  un  second 
rapport  sur  une  note  en  forme  de  consultation,  adressée  à  l’Acadé¬ 
mie  de  médecine  par  M.  Laserre  (d’Agen).  Une  femme  d’une  ving¬ 
taine  d’années  ayant  été  prise  d’une  métrorrhagie  foudroyante  au 
moment  de  l’accouchement,  M.  Laserre  l’arrêta  au  moyen  d’appli¬ 
cations  réfrigérantes.  Bientôt  de  graves  accidents  se  manifestèrent, 
et  la  femme  succomba;  à  l’autopsie,  on  trouva  des  ramollissements 
et  des  suppurations  dans  les  principaux  organes  du  bassin  et 
de  l’abdomen.  La  conduite  de  M.  Laserre  ayant  été  violemment 
attaquée  dans  la  ville  où  il  exerce,  il  s’en  réfère  au  jugement  de 
l’Académie.  M.  Capuron  regarde  comme  conforme  à  toutes  les  rè¬ 
gles  de  l’art  l’usage  de  l’eau  froide  pour  arrêter  l’hémorrhagie;  mais 
il  pense  que  l’affection  secondaire  a  été  méconnue  et  mal  traitée. 
Parlant  de  ce  texte,  l’honorable  académicien  se  lance  dans  l’éloge 
des  émissions  sanguines  répétées  coup  sur  coup.  Il  croit  que 
par  leur  moyen  on  aurait  entravé  la  maladie  qui  a  mis  fin  aux  jours 
de  la  malade. 

Dans  le  débat  plus  long  qu’intéressant  auquel  cette  communica¬ 
tion  donne  lieu,  l’Académie  parait  désapprouver  les  reproches 
adressés  au  docteur  Laserre  par  M.  Capuron,  et  reconnaître  que  la 
malade  se  trouvait  placée  dans  des  conditions  défavorables  qui  ont 
dû  rendre  sa  maladie  mortelle. 

Séance  du  18  janvier.  —  des  tempéraments.  —  M.  Adelon 
fait  un  rapport  assez  étendu  sur  le  mémoire  dont  M.  Royer-Collard 
avait  donné  lecture  dans  le  courant  du  mois  dernier. 

L’auteur,  après  des  considérations  générales  sur  l’hygiène,  aborde 
l’importante  question  des  tempéraments,  et  veut  que  ce  soit  la  phy¬ 
siologie  qui  serve  de  point  de  départ  à  la  doctrine  nouvelle  qu’il 


K  MÉDECINE. 


245 

propose.  Les  anciens  admettaient  cinq  sortes  de  tempérament  :  le 
nerveux,  le  sanguin,  le  bilieux,  le  lymphatique  et  le  musculaire. 
Le  premier  est  certainement  le  mieux  fondé ,  mais  ses  caractères 
sont  vagues  et  indéterminés.  Les  trois  suivants  reposent  sur  des 
doctrines  humorales  qui  ont  vieilli,  et  nous  manquons  de  données 
positives  pour  leur  appréciation.  Ainsi,  pour  le  tempérament  san¬ 
guin,  par  exemple,  quelles  sont  les  conditions  de  vitesse,  de  quan¬ 
tité  oude  qualité  du  sang,  qui  doivent  servirde  bases?  Le  tempéra¬ 
ment  musculaire  doit  être  rejeté,  car  tes  membres  ne  constituent  pas 
un  centre  d’activité  qui  puisse  être  regardé  comme  point  de  départ 
admissible.  Or,  si  l’on  vient  à  porter  dans  cette  question  le  flam¬ 
beau  de  l’analyse,  qui  seul  doit  diriger  l’observateur  dans  de  sem¬ 
blables  recherches,  on  verra  que  l’origine  des  tempéraments  ne 
peut  se  trouver  que  dans  l’un  des  deux  grands  principes  de  la  vie  le 
système  nerveux  et  le  système  sanguin.  Le  sang  est  le  centre  de  la 
vie  végétative,  comme  le  fluide  nerveux  est  le  centre  de  la  vie  ani¬ 
male.  Il  faut  donc  examiner  le  sang  et  dans  sa  constitution  intime, 
dans  le  rapport  de  ses  éléments,  dans  son  action  sur  le  système 
nerveux,  etc.,  et  se  servir  pour  ces  investigations  de  lumières  four¬ 
nies  par  l’examen  microscopique,  la  chimie  et  la  physiologie. 

M.  Adelon  reproche  k  l’auteur  d’avoir  confondu  dans  son  travail 
trois  choses  fort  différentes.  C'est  à  savoir  les  tempéraments,  les 
constitutions  et  les  idiosyncrasies;  d’avoir  pris  des  réminiscences 
pour  des  idées  entièrement  neuves,  et  enfin  d’avoir  dit  que  tout 
était  à  refaire  là  où  quelques  modifications  seulement  sont  néces¬ 
saires. 

Du  reste,  M.  Adelon,  rendant  surtout  justice  au  mérite  du  style, 
propose  le  renvoi  au  comité  de  publication. 

Ces  conclusions  sont  adoptées  après  un  débat  sans  impor¬ 
tance. 

corps  fibreux  de  e>utérus  ( Extraction  d’un).  —  M.  Bérard 
jeune  fait  voir  à  l’Académie  line  tumeur  de  nature  fibreuse  qu’il  a 
extraite  de  l’utérus  d’une  femme  réduite  à  un  état  de  faiblesse  très 
grande  par  des  pertes  continuelles.  La  tumeur,  grosse  comme  deux 
fois  un  œuf,  restait  enfermée  dans  le  corps  dë  la  matrice,  sans  que 
l’orifice  de  cet  organe  lui  eût  encore  livré  passage.  Il  fallait  se  déci¬ 
der,  et  se  décider  promptement,  car d’épuisement  était  à  son  com¬ 
ble.  M.  Bérard  fendit  le  col  de  l'utérus,  attira  la  tumeur  dans  le  va¬ 
gin  et  l’excisa.  Le  succès  le  plus  complet  a  couronné  celte  opé¬ 
ration,  sur  laquelle  Fauteur  appelle  l’attention  des  praticiens. 

Séance  du  25  janvier.  —  Cette  séance  ne  saurait  se  prêter  à  une 
IIP— xiii.  17 
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analyse  qui  (lût  intéresser  le  lecteur.  Nous  n’avons  qu’à  citer  pour 
mémoire  1°  un  rapport  défavorable  de  M.  Hamel  sur  un  remède  se¬ 
cret  contre  l’hydrocèle  et  le  sarcocèle  ;  2°  deux  autres  rapports, 
l’UU  de  M,  Henry  sur  le  travail  présenté  par  M.  Gaultier  de  Clau- 
bry,  et  relatif  à  la  falsification  du  lait  (voyez  la  séance  du  1  décem¬ 
bre^  l’autre  de.  M.  Londe  sur  l’intéressant  mémoire  i\e  M.  Gué- 
rard,  concernant  les  effets  des  boissons  froides  (voyez  séance  du  30 
novembre);  3o  enfin,  uqe  communication  de  M.  Cheryin,  dans  la¬ 
quelle  cet  honorable  académicien  combat  avec  sa  verve  et  sa  lo¬ 
gique  accoutumée  l’usage  des  quarantaines. 
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Institutions  médicales.  —  Travaux  de  f  association  de  pré¬ 
voyance  des  médecins  de  Paris. 

Il  semble  enfin  que  la  médecine  veut  sortir  de  son  apathie  mor¬ 
telle;  ce  grand  mol  de  réforme  médicale  retentit  de  tous  côtés. 
Grands  et  petits  journaux,  sociétés  scientifiques  ou  de  prévoyance, 
facultés,  tout  s’émeut.  Jusqu’à  l’administration  supérieure  elle- 
même  qui,  en  envoyant  au  delà  du  Rhin  un  médecin  étudier  l’orga¬ 
nisation  médicale  de  nasYoisius,  semble  nous  dire  ces  mots  devenus 
sacramentels  :  il  y  a  quelque  chose  à  faire  ! 

Voilà,  certes,  un  mouvement  qui  plait,.  voilà  une  émulation 
louable,  et  à  ne  voir  les  choses  qu’en  masse,  on  croirait  que  la  vjc- 
toire  nous  est  assurée,  qu’on  va  l’apercevoir  enfin,  en  haut  lieu, 
qu’il  existe  un  corps  médical,  et  que  ce  corps  médical  a  une  certaine 
importance.  Mais  voici  uq  obstacle  que  bien  des  personnes  n’avaient 
sans  dpiute  pas  prévu,  et  qui  cependant  était  facile  à  prévoir,  On 
accorde  qu’il  y  a  quelque  chose  à  faire:  voyous,  messieurs  les 
docteurs,  organes  de  la  presse,  professeurs,  membres  des  sociétés 
savantes,  qu’uUaus-npns  faire  ?  Quels  changements  vouk?-vpus  ? 
Quelles  améliorations  deman.dez-vpus  P  Çes  questions  ne.  sont  pas 
plutôt  posées,  que  de  lotîtes  parts  s’él.aucpnt  les  réponses  les  pltis 
contradictoires.  Chacun  les  résout  à  sa, manière;  c’est  un  feu  croisé 
de  propositions,  incompatibles.  On  comprend  qu’une  réforme  est 
nécessaire;  mais  comme  on  n’a  ni  discuté  ni, médité  les  questions 
qui  se  rattachent  à  cette  réforme,  comme  il  n’y  a  eu  aucun  centre  où 


BULLETIN. 


247 


Les  opinions  diverses  aient  pu  venir  se  joindre  et  se  confondre  de 
manière  à  n’en  former  qu’une  seule;  comme,  en  un  mot,  les  méde¬ 
cins  n’ont  pas  pu  s’éclairer  les  uns  les  autres,  il  en  résulte  qu’on  ne 
saurait  s’entendre,  et  de  là  ces  propositions  qui,  si  elles  étaient  exa¬ 
minées,  seraient  plus  nuisibles  qu’utiles  à  la  noble  cause  de  la  mé¬ 
decine  éclairée  et  honnête  contre  le  charlatanisme  ignorant  et  dé- 
honté.  N’est-ce  pas  là  encore  une  preuve  en  faveur  de  cette  opinion 
que  nous  ne  cesserons  de  défendre  :  que  l’isolement  des  médecins, 
le  défaut  absolu  d’ensemble  dans  les  résolutions,  tous  les  vices  en 
un  mot  qui  sont  inhérents  à  un  corps  acéphale,  sont  les  causes  in¬ 
cessantes  de  la  faiblesse  et  du  marasme  du  corps  médical  ?  Non,  s’il 
y  avait  un  conseil  représentant  la  médecine,  un  conseil  qui  serait 
chargé  d’étudier  et  de  résoudre  ces  grandes  questions,  nous  ne  nous 
traînerions  pas  depuis  tant  d’années  dans  les  ornières  dont  nous  ne 
pouvons  sortir,  et  nous  aurions  le  droit  d’attendre  une  réforme 
.  grande  et  belle. 

Mais  puisque  les  choses  n’en  sont  pas  à  ce  point,  et  que  rien  ne 
nous  annonce  un  prochain  accomplissement  de  nos  vœux,  voyons 
ce  qui,  dans  les  demandes  et  dans  les  propositions  faites  par  nos  con¬ 
frères,  est  fondé  sur  la  raison  et  sur  la  connaissance  des  faits. 

Un  rapport  présenté  à  la  faculté  de  Médecine  de  Montpellier,  par 
le  doyen  et  plusieurs  professeurs,  attirera  d’abord  notre  attention. 
Ce  rapport  ne  devait  avoir  d’autre  objet  que  de  répondre  à  une  pro¬ 
position  ministérielle  d'après  laquelle  un  service  fait  dans  les 
hôpitaux  en  qualité  d’élève  ou  d’externe  deviendrait  une  con¬ 
dition  de  rigueur  pour  le  doctorat  en  médecine.  Mais  on  peut 
dire  que  la  commission  n’a  guère  trouvé  dans  la  tâche  qui  lui  était 
imposée,  qu’une  occasion  de  s’élever  contre  l’institution  des  écoles 
préparatoires  telles  qu’elles  ont  été  instituées  depuis  quelques  an¬ 
nées.  Les  professeurs  de  Montpellier  reproclient  à  la  création  de  ces 
écoles  préparatoires  d’être  nuisible  aux  bonnes  éludes  en  faussant 
le  goût  de  la  jeunesse,  en  perdant  son  esprit  dans  de  minces  détails, 
en  l’empêchant  d’aller  puiser  aux  sources  pures  de  la  vieille  école 
les  grands  principes  de  la  médecine.  Qu’est-ce  en  effet,  disent-ils, 
que  l’application,  que  la  partie  pratique  de  la  médecine  P  Une  affaire 
de  médiocre  importance  et  à  laquelle  il  est  plus  que  Suffisant  de  con¬ 
sacrer  quelques  jours.  Est-ce  que  Celse  a  pratiqué  la  médecine  P 
Cela  est  au  moins  douteux.  Les  grands  architectes  Soufflet,  Perrault 
et  autres,  étaient-ils  des  maçons  habiles,  etc.  Voilà  les  raisons  pé¬ 
remptoires  que  le  rapport  met  en  avant.  Déjà  nous  avons  eu  occasion 
de  signaler  l’utilité  de  ces  écoles  préparatoires  qui  inspirent  de  tels 
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dégoûts  à  la  faculté  méridionale.  Saisissons  encore  celle  qui  s6  pré¬ 
sente  de  nous  expliquer  sur  ce  sujet  important.  (1) 

Et  d’abord,  nous  dirons  que  lés  raisons  des  professeurs  de  Mont¬ 
pellier  nous  ont  peu  convaincus.  Nous  ne  croyons  pas  que  la  partie 
pratique  de  la  médecine  soit  si  méprisable;  nous  ne  croyons  pas 
qu’il  suffise  de  quelques  jours  pour  s’y  former  :  et  enfin,  s’il  est  vrai 
qué'les  grands  architectes  ne  sont  pas  d’habiles  maçons,  nous  de¬ 
manderons  h  messieurs  les  professeurs  de  Montpellier  comment  ils 
sé  trouveraientlogés,  si  on  faisait  de  tous  nos  habiles  maçons  autant 
de  grands  architectes,  et  comment  la  peau  humaine  serait  traitée 
si  tous  nos  modestes  praticiens  devenaient  d’illustres  professeurs 
philosophants  et  théorisants.  Non,  messieurs  les  professeurs  de 
Montpellier,  il  ne  s’agit  pas,  quoi  que  vous  en  disiez,  d’élever  tous  les 
docteurs  aux  régions  éthérées  que  vous  habitez  ;  mais  bien  de  leur 
apprendre  la  conduite  qii’ils  doivent  tenir  dans  les  cas  qui  s’offriront 
à  eux  dans  leur  pratique.  Or,  pour  remplir  ces  dernières  conditions, 
que  faut-il?  D’abord  préparer  lés  élèves  à  l’élude  de  la  médecine,  par 
celle  des  sciences  accessoires  ;  puis,  leur  faire  connaître  le  sujet  de 
leurs  études  par  l’anatomie;  puis,  leur  faire  apprendre  les  éléments 
de  la  médecine.  Forts  de  cet  te  première  instruction,  les  élèves  se 
présentent  ensuite  b  vous,  et  sur  cette  terre  préparée,  vous  pouvez 
répandre  la  sentence  de  vos  brillantes  théories,  sauf  à  daigner  parfois 
descendre  de  ces  hauteurs  aux  détails  de  l’application  :  c’est  encore 
le  but  où  vous  tendez  malgré  vous.  Eh  bien  toutes  ces  conditions, 
les  écoles  préparatoires  les  remplissent,  puisqu’elles  ne  retiennent 

•  (1)  11  suffit,  poilr  apprécier  le  service  rendu  aux  études  médicales  par 
ccs  Ecoles  préparatoires  instituées  sur  la  proposition  de  M.  Orfila,  de  lire 
le  rapport  adressé  au  ministre  de  l'Instruction  publique  le  10  septembre 
1837,  par  ce  professeur  chargé  de  visiter  les  établissements  consacrés  à 
l'enseignement  de  la  médecine.  On  y  voit  dans  quel  état  déplorable,  dans 
quelle  anarchie  était  plongé  l’enseignement  dans  les  écoles  secondaires 
de  médecine  :  et  cependant  ces  écoles  secondaires  avaient  presque  les 
mômes  attributions  que  les  écoles  préparatoires.  Indépendamment  de 
l’heureuse  influence  que  ces  dernières  ne  peuvent  manquer  d’avoir  sur 
la  propagation  de  la  science  et  sur  ia  dignité  de  l’art,  dans  des  lieux  où 
il  est  trop  souvent  livré  à  l’ignorance  et  à  la  routine,  n’est-ce  donc  pas 
beaucoup  avoir  obtenu,  pour  l’instruotiou  des  élèves,  pour  la  garantie 
des  grades  qui  doivent  leur  être  conférés  que  d’avoir  régularisé  et  coma 
piété  l’enseignement  qu’ils  étaient  censés  devoir  y  puiser!  Déjà,  dans 
des  articles  précédents,  nous  avons  signalé  les  avantages.que  présentent 
plusieurs  de  ces  écoles  préparatoires  et  qu’elles  devront  toutes  présenter, 
pour  les  études  élémentaires  de  la  médecine,  pour  ces  études  qui  sont  le 
.ondement  de  toute  instruction  solide  théorique  et  pratique. 
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les  élèves  que  deux  ans,  et  que  ce  temps  passé,  ils  doivent, venir 
vers  vous  pour  prendre  leurs  grades.  Ces  études,  qui,  au  lieu  d’un 
jeune  homme  ignorant,  vous  envoient  un  jeune  homme  capable  de 
vous  suivre  dans  les  hauteurs  où  vous  vous  élevez,  elles  sont  faites 
dans  les  écoles  préparatoires.  Mais,  dites-vous,  au  lieu  de  former 
l’esprit  des  élèves,  on  l’a  faussé.  Ah  !  messieurs,  un  peu  plus  d’indul¬ 
gence  pour  vos  confrères  !  Quoi,  parce  que  des  professeurs  auxquels 
on  ne  peut  pas  refuser  une  instruction  solide,  ou  auront  appris  à  vos 
élèves  les  rapports  et  le  jeu  de  nos  organes,  le  manuel  des  accouche¬ 
ments,  la  pratique  des  petites  opérations,  les  éléments  de  la  patho¬ 
logie  interne  et  externe,  ils  leur  ont  faussél’esprit?  Voilà  des  hommes 
qui  ne  pourront  plus  suivre  vos  dissertations  sur  le  principe  vital, 
génie  des  maladies,  sur  les  constitutions  médicales,  etc.  ?  En  vérité, 
nous  n’aurions  jamais  cru  que  pour  avoir  appris  à  voir  ce  que  la 
nature  nous  met  tous  les  jours  sous  les  yeux,  on  dût  devenir  aussi 
inintelligents.  Et  d’ailleurs,  pourquoi  vous  plaindre?  N’ayez-vous 
pas  le  remède  à  côté  du  mal?  Voyons,  armez-vous  d’une  sévérité 
inflexible;  renvoyez  impitoyablement  ces  élèves  à  l’esprit  faux,  point 
de  quartier.  Mais  vous  n’agissez  pas  ainsi  :  vous  ne  craignez  pas  de 
lancer  dans  le  monde  ces  bâtards  d’Esculape;  quand  vient  le  jour 
t;le  l’examen,  votre  libre  mollit,  vous  cédez;  n’accusez  donc  per¬ 
sonne.  Quand  on  vous  verra,  comme  la  faculté  de  Paris,  aussi 
rigoureux  dans  vos  admissions  que  le  permet  la  justice,  on  verra  si 
le  mal  est  aussi  grand  que  vous  le  dites. 

Les  professeurs  de  Montpellier  ajoutent,  il  est  vrai,  que  d’après  le 
silence  de  l’ordonnance  royale  du  13  octobre  .1840,  les  élèves  pour¬ 
raient  prendre  toutes  leurs  inscriptions  dans  les  écoles  préparatoires, 
et  ne  venir  par  conséquent  dans  les  facultés  que  pour  recevoir  le 
titre  de  docteur.  Le  fait  est  vrai,  mais  il  faut  remarquer  que  cette  loi 
n’accorde  d’avantages  réels  que  pour  deux  années,  afin  d’engager  les 
élèves  à  ne  pas  trop  prolonger  leur  séjour  dans  les  écoles  prépara¬ 
toires.  Peut-être  aurait-il  mieux  valu  ne  laisser  rien  subsister  de 
l’ancien  mode;  mais  si  l’on  veut  bien  consulter  les  faits,  on  voit 
bientôt  que  le  mal  n’est  pas  grand,  et  c’est  encore  ici  un  cas  où,  n’en 
déplaise  à  la  faculté  de  Montpellier,  la  pratique  vaut  mieux  que  la 
théorie.  Veut^on  savoir  combien  il  y  a,  par  an,  d’élèves  qui  viennent 
à  Paris,  couronher  par  le  doctorat,  des  études  médicales  faites  en¬ 
tièrement  dans  une  école  préparatoire?  Un  ou  deux. —  Combien 
y  viennent  passer  la  troisième  année?  Quatre  ou  cinq. -r-  Com¬ 
bien,  s’y  rendent  après  deux  ans  d’études?  Les  deux  tiers.  —  Les 
autres  quittent  les  écoles  préparatoires  après  avoir  pris  trois,  quatre 
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ou  six  inscriptions.  Les  craintes  de  l’école  de  Montpellier  sont  donc 
très  mal  fondées. 

Cesplaintes  contre  les  écoles  préparatoires  ont  trouvé  de  l’écho,  ou 
plutôt  on  a  encore  renchéri  sur  elles.  Nous  lisons, en  effet, dans  Une 
publication  périodique,  que  la  création  de  ces  écoles  a  eu  déjà  et  ne 
peut  qu’avoir  encore  des  résultats  déplorables;  qu’elles  sont  des 
pépinières  d’officiers  de  santé,  auxquels  elles  donnent  toutes  les 
facilités,  tandis  que  l’obligation  du  baccalauréat  ès-lettres  etès- 
sciences  est  un  obstacle  de  plus  pour  ceux  qui  fréquentent  les 
facultés  et  ambitionnent  le  grade  de  docteur.  Ces  reproches  ne  nous 
paraissent  pas  plus  fondés  que  les  plaintes  delà  faculté  de  Mont¬ 
pellier.  On  dit  que  les  écoles  préparatoires  sont  des  officines  à 
officiers  de  santé.  Comment  donc  se  fait-il  alors  que  le  nombre  des 
officiers  de  santé  reçus  à  Paris  a  notablement  diminué  dans  les 
quatre  dernières  années,  qu’il  est  resté  à  peu  près  stationnaire  à 
Montpellier  et  qu’il  n’a  augmenté  qu’à  Strasbourg  (1).  Or,  nous  le 
demandons,  ne  doit-on  pas  attribuer  ces  différences  à  la  difficulté 
différente  des  réceptions  dans  les  trois  facultés.  Nous  le  répétons, 
soÿetf  également  sévères  avant  de  conclure. 

Au  reste,  cet  inconvénient  possible  de  l’augmentation  des  offi¬ 
ciers  de  santé  a  déjà  été  prévu  ,  et  Une  pétition  de  V Association 
de  prévoyance  des  médecins  de  Paris  a  indiqué  le  remède,  en 
demandant  «  que  les  officiers  île  santé  qui  seront  reçus  à  l’avenir 
ne  soient  autorisés  à  se  fixer  que  dans  les  communes  d’une  popula- 
lation  au-dessous  de  deux  mille  âmes,  comprises  dans  la  circon¬ 
scription  delà  faculté  ou  de  l’école  secondaire  qui  leur  aura  conféré 
leur  grade.  »  A  cela,  on  répond  que  cette  mesure  sera  insuffisante; 
qu’on  ne  pourra  pas  tenir  les  officiers  de  santé  parqués  dans  leur 
localité  ;  qu’ils  pourront  se  rendre  dans  des  bourgs  ou  villes  du 
voisinage  qui  auront  plus  de  deux  mille  âmes  ;  qu’en  un  mot  tous 
ces  palliatifs  ne  serviront  à  rien,  et  qu’il  n’y  a  qu’un  parti  à  pren¬ 
dre,  c’est  de  supprimer  les  officiers  de  santé. 

Notre  opinion  sur  la  suppression  des  officiers  de  santé  est  bien 
connue.  Nous  pensons,  nous  aussi,  que  l’autorité  doit  faire  tous 
ses  efforts  pour  arriver  à  ce  but  ;  qu’elle  doit  chercher  un  système 
qui  concilie  à  la  fois  les  besoins  des  communes  pauvres  et  les  inté¬ 
rêts  de  la  science.  Nous  ne  cesserons  de  plaider  cette  causé  que 
nous  croyons  juste  et  bonne.  Mais  si  l’autorité  ne  prend  pàs,  ou  iie 
peut  pas  prendre  celle  grande  mesure,  devons-nous  rejeter  toute 

(I)  Voyez  ci-après  le  rapport  du  secrétaire-général  de  l’association  des 
médecins  de  Paris. 
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amélioration  pafcé  qu’ellene  sera  pas  radicale  ?  Ce  serait  une  folie. 
On  dit  que  les  communes  de  plus  de  dëiix  mille  amès  üe  Seraient 
pas  fermées  aux  officiers  dè  santé;  Satis  doute,  mais  pensé- i- 
ott  qu’il  né  Soit  nullement  gênant  d’avoir  soh  établissement  loin  de 
ces  communes  ;  Cela  ne  change-t-il  riéh  il  la  facilité  de  la  pratiqué  ? 
El  les  officiers  de  santé  pourroht-ils  Venir  de  loin  lutter  contré  les 
docteurs  établis  aii  centre  de  la  localité  ?  Personne  ne  l’admettra. 
C’est  évidemment  une  entrave,  Urté  restriction  tjué  nous  né  de¬ 
vons  pas  dédaigner  si  nous  pouvons  l’obtenir  en  attendant  l’aboli¬ 
tion. 

L’ association  demande  également  qüe  les  aspirants  au  litre 
d’officier  de  santé  soient  tenus  de  faire  preuve  de  quatre  âftüéès 
d’étüdes  dans  Une  faculté  ou  iitië  école  secondaire  dë  médecine, 
avant,  d’être  admis  à  subir  leurs  examens.  Ne  Va-t-oii  pas  s’écrier 
encore  que  ces  écoles  ne  seront  qüe  des  officines  d’officiers  de  santé! 
Eh  bien!  en  vérité,  nous  ne  voyons  pas  où  est  le  mal!  L’impossibilité 
de  détruire  actuellement  les  officiers  de  santé  étant  admise,  ne 
vaut-il  paS  céht  fois  mieux  quë  les  élèves  aillent  S’instruire  dahs  Uhe 
école  que  de  compter  sur  la  complaisance  d’n  h  docteur  pour  obte¬ 
nir  les  certificats  nécessaires  à  son  admission? Et  de  bonne  foi  en 
les  astreignant  à  des  études  sérieuses ,  ne  tend-on  pas  encore  à  en 
diminuer  le  nombre  ? 

.Notre  opinion  bien  formelle  est  donc  que  les  écdtëS  préparatoires 
rendent  de  véritables  services  à  la  médecine)  et  sans  dire  que  leur 
création ,  pas  plus  que  les  obstacles  apportés  par  la  pétition  de 
l'Association  &  la  pratique  èt  à  là  réception  dés  officiers  dë  santé, 
satisfont  toüs  les  besoins  de  notre  époque,  nous  les  regardons 
comme  des  améliorations  réelles  importantes,  qü’on  ne  doit  pas 
Sacrifier  légèrement  à  d’autres  plus  importantes  encore  *  mais  que 
nous  në  pouvons  obtenir.  Cë  Serait  lé  CSsde  dire  :  là  ihiëila)  est 
l’ennemi  du  bien. 

Après  avoir  pris  connaissance  de  ces  faits  *  nos  lecteurs  seront 
moins  effrayés  d’appfehdrë  que  les  obstacles ,  ou  plutôt  les  garan¬ 
ties  scientifiques  tendent  à  augmenter  eUcore  dans  la  réception  dës 
docteurs.  Ainsi  dès  183*?  le  projet  de  loi  sür  la  nouvelle  organisation 
médicale  portait  que  le  nombre  des  années  d’étude  serait  porté  à 
cinq,  dont  deux  dans  le  sein  d'une  faculté.  Messieurs  les  professeurs 
de  Montpellier  ont  cru,  sans  doute,  avoir  eu  les  premiers  l’idée  de 
ce  surcroît  de  travaux,  mais  ils  ii’Oiit  fait  qu’appuyer  une  proposition 
déjà  faite.  Quant  à  nous  nous  erdyons  qüe  le  projet  de  loi  et  les 
professeurs  de  Montpellier  ont  également  raison. 
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—  En  l’absence  d’un  conseil  légalement  organisé  qui  représente 
le  corps  des  médecins  et  surveille  ses  intérêts  et  sa  dignité,  l’associa¬ 
tion  de  prévoyance  des  médecins  de  Paris,  soutenue  par  le  zèle  et 
l’autorité  de  M.  Orfila,  son  fondateur  et  son  président,  poursuit 
dignement  la  tâche  qu’elle  s’est  imposée.  Les  résultats  auxquels  elle 
a  pu  parvenir  sont  très  bien  exposés  dans  le  rapport  lu  par  M.  le 
docteur  Gibert  dans  la  séance  générale  annuelle  du  23  janvier. 
Nous  croyons  utile  de  donner  un  extrait  étendu  de  ce  rapport  in¬ 
téressant. 

Après  avoir  indiqué  d’une  manière  sommaire  ce  que  l’association 
avait  fait  et  se  propose  de  faire  pour  soulager  d’honorables  infor¬ 
tunes,  le  rapporteur  passe  à  ce  qu’elle  a  tenté  dans  l’intérêt  des 
médecins,  en  ce  qui  concerne  l’exercice  de  l’art  et  les  nombreux 
abus  qui  l’entravent. 

«  Je  me  hâte,  Messieurs,  de  mettre  un  terme  à  des  réflexions 
qui  pourront  sembler  amères  à  quelques  esprits  patients  et  indul¬ 
gents...,  et  qui  d’ailleurs  ont  pour  but  principal  de  rendre  plus  évi¬ 
dente  â  vos  yeux  la  nécessité  de  resserrer  les  liens  de  confraternité 
qui  nous  unissent,  afin  d’arriver,  avec  le  temps,  à  fonder  sur  des 
bases  plus  solides  et  plus  étendues  une  association  destinée  â  pro¬ 
téger  les  intérêts  de  notre  profession  contre  les  abus  qui  tendent  à 
l’avilir  et  à  la  dégrader  ! 

«La  plupart  de  ces  abus  résistent  malheureusement  â  tous  nos  ef¬ 
forts  et  à  toutes  nos  réclamations.  , 

«Dès  1834,  nous  avions  demandé  l’aboli  tfon  de  l’institution  vicieuse 
des  officiers  de  santé  ;  nous  avons  signalé  l’abus  de  la  délivrance  des 
brevets  d’invention  accordés  pour  remèdes,  qui  ne  servent  qu’à  don¬ 
ner  aux  charlatans  un  moyen  plus  efficace  de  tromper  la  crédulité 
publique;  nous  avions  réclamé  contre  l’autorisation  d’exercice  don¬ 
née  si  facilement  par  l’autorité  à  des  charlatans  étrangers  (1).  Pres¬ 
que  tous  ces  abus  se  sont  perpétués  jusqu’à  présent,  sans  que  rien 
indique  qu’on  doive  y  mettre  un  terme  (2)  ! 

«Ne  croyez  pas  cependant,  Messieurs,  que  votre  commission  soit 
restée  inactive.  Efficacement  secondée  par  les  comités  d’arrondisse¬ 
ment,  parmi  lesquels  il  faut  citer  comme  le  plus  zélé  le  comité  du 
septième  arrondissement;  aidée  et  dirigée  par  l’intervention  puis¬ 
sante  de  M.  Orfila,  la  commission  générale  n’acgssô  de  déférer  à 
l’autorité  ceux  des  abus  que  la  législation  actuelle  peut  atteindre; 
et,  quant  aux  autres,  bien  plus  nombreux  encore,  elle  les  a  flétris 
toutes  les  fois  qu’elle  en  a  trouvé  l’occasion. 


(1)  Voir  le  Rapport  de  M.  Jolly  inséré. dans  le  tome  11 ,  1834,  de  ,1a 
Revue  médicale. 

(î)  Nous  devons  ajouter  ici,  sur  la  juste  réclamation  de  notre  prési¬ 
dent:  l°Que  depuis  la  fondation  de  notre  association,  l’autorilé  a  été 
Beaucoup  plus  avare  de  permis  d’exercice,  et  que  de  nouvelles  garanties 
ont  été  exigées;  2“  Que  sur  les  plaintes  de  l’association,  une  ordon¬ 
nance  royale  du  9  jàhvifer  de  cette  année  a  retiré  l’autorisation  accordée 
au  sieur  Vieseké.  .  .  ,  q;.  :  !  ;  .  i  -;,i 


BULLETIN- 


253 


«  Ainsi,  elle  s’est  plainte  de  ce  que  les  charlatans  notoires  conti¬ 
nuaient  d’exercer,  grâce  à  l’autorisation  administrative;  de  ce  que 
des  brevets  avaient  été  encore  tout  récemment  accordés  à  de  pré¬ 
tendus  préservatifs  dont  l’annonce  salit  les  lieux  les  plus  fréquentés 
de  la  capitale;  de  ce  que  des  officiers  de  santé  usurpent  des  fonc¬ 
tions  publiques  et  administratives  qui,  d’après  le  vœu  de  la  loi,  de¬ 
vraient  être  le  partage  exclusif  des  docteurs;  elle  est  intervenue 
pour  mettre  un  terme  au  scandale  donné  par  quelques  médecins 
connus  qui  ne  craignent  pas  de  mettre  leursignature  à  des  ordon¬ 
nances  de  somnambules,  ou  qui  permettent  que  leur  nom  serve 
d’enseigne  à  des  annonces  de  remèdes  insérées  dans  les  journaux; 
enfin  elle  a  appuyé  de  ses  conseils,  de  son  crédit  et  des  deniers  de 
l’association,  un  de  ses  membres  condamné  par  un  jugement  de  po¬ 
lice,  mais  acquitté  par  le  tribunal  de  première  instance. 

»  Nous  avons  obtenu  un  arrêt  qui  soustrait  les  médecins  aux  exi¬ 
gences  outrées  du  public ,  et  qui  établit  que  nous  ne  pouvons 
être  passibles  d’aucune  peine,  tant  que  nous  n’avons  pas  été  requis 
légalement  (c’est  à  dire  par  l’intervention  directe  d’un  officier  pu¬ 
blic)  de  prêter  le  secours  de  notre  ministère  dans  un  cas  regardé 
comme  urgent. 

«  De  son  côté,  notre  président  a,  comme  vous  le  savez,  obtenu  plu¬ 
sieurs  améliorations  dans  l’enseignement  et  les  réceptions  des  doc¬ 
teurs.  Ces  améliorations  ont  eu  pour  résultat  la  diminution  gra¬ 
duelle  du  nombre  des  réceptions,  comme  vous  pouvez  en  juger  par 
le  tableau  statistique  suivant,  dressé  par  les  soins  de  IV!.  Orfila  : 

Tableau  statistique  des  réceptions  des  officiers  de  santé  et  des 
docteurs  pendant  ces  dernières  années,  dans  les  trois  Fa¬ 
cultés  du  royaume. 

Officiers  de  Santé. 

Paris.  Montpellier.  Strasbourg.  Total. 

1837  174  144  30  348 

1838  189  163  29  382 

1839  169  143  23  335 

1840  124  146  53  323 

Docteurs. 

Paris.  Montpellier.  Strasbourg.  Total. 

1837  481  175  23  679 

1838  376  186  23  585 

1839  431  162  16  612 

1840  385  150  28  563 

1841  16  nov.)  284  109  19  412 

«Ce  résultat,  très  satisfaisant,  sans  doute  quant  au  chiffre  des  doc¬ 
teurs,  donne  lieu  à  des  craintes  fondées  si  on  met  en  regard  de  ce 
chiffre  celui  des  officiers  de  santé.  Si,  en  effet,  les  améliorations  de¬ 
mandées,  de  concert  avec  nous,  par  notre  président,  dans  celte  der¬ 
nière  institution,  n’étaient  point  obtenues,  il  y  aurait  lieu  de 
craindre  que  le  nombre  des  officiers  de  santé  ne  se  soutint  et  ne 
s’accrût,  tandis  que  celui  des  docteurs  diminuerait  seul...  Et  ce  se- 
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rait  assurément  là  un  bien  triste  résultat  poiir  une  époque  qui  se 
vante  d'être  par  excellence  l’époque  de  lumières  et  de  progrès. 

«  Espérons  que  la  pétition  de  l'Association  provoquera  des  mesii- 
resquipréviendl’ontimpareil  mal;  espérons  aussi  qtie  les  démarches 
Faites  en  conséquence  de  votre  décision  de  l’année  dernière  auprès 
des  préfets  de  police  et  du  département,  amèneront  l’exécution  pltis 
lidèle  de  la  loi  relativement  aux  listes  officielles  des  docteurs  et  des 
officiers  de  santé. 

«  Nous  nous  sommes  plaints  plusieurs  fois  des  entraves  apportées 
aux  autopsiés  de  la  pratique  civile...  Que  pouvons-nous  dire  au¬ 
jourd’hui  qu’on  S’efforce  d’étendre  ces  entraves  jusque  dans  la  pra¬ 
tique  deS  hôpitaux?  Vous  avez  tous  eu  connaissance  de  la  résistance 
opposée  par  notre  président  à  des  mesures  qui  tendaient  à  replon¬ 
ger  l’art  dans  les  barbaries  d’un  grossier  empirisme.  Associons-nous 
àses  efforts  et  lâchons  d’éclairer  l’administration  sur  les  effets  nui¬ 
sibles  d’une  charité  qui  ne  prend  pas  assez  conseil  des  lumières  de 
la  science. 

«VOUS  pouvez  Voir,  Messieurs,  par  le  résumé  qui  précède,  qüe 
voire  commission  n’a  pas  négligé  la  partie  mot-ale  et  administrative 
de  sa  gestion.  Quant  à  la  partie  financière,  elle  offre  toujours  les 
résultats  les  pins  satisfaisants  ,  gi'ace  au  zèle  de  notre  trésorier,  à 
celui  di  s  membres  de  nos  comités,  êtà  la  bonne  direction  imprimée 
à  nos  réunions  par  la  prudence  de  notre  président. 

«  Depuis  son  institution,  l’Association  a  reçu  22*7  demandes  de 
secours ,  parmi  lesquelles  on  à  choisi  celles  qui  s’àjVpuÿaiènt  «tir 
des  titres  bien  établis.  Grâce  à  la  protection  de  M.  Orfila  ,  nous 
avons  obtenu  le  placement  de  quelques  vieillards  dans  les  hos¬ 
pices  dè  Paris.  Nous  avons  secotihi  dans  les  limites  de  nos  revenus 
la  misère  et  la  maladie  ,  mais  toujours  après  une  etiquéte  judicieuse 
et  sévère. 

Suit  le  tableau  de  la  gestion  financière  de  cette  année. 

«  L’Association  possède  au  jourd’hui  2,150  fr.  de  rentes  sur  l’état, 
représentant  au  taux  actuel  un  capital  de  50,000  fr. 

«Nous  avons  encore  eu  cette  année  quelques  démissionnaires,  mais 

le  nombre  des  admissions  nouvelles ,  qui  s’est  élevé  pour  l’armée  a 
35,  est  bien  supérieur  à  celui  de  nos  pertes  ;  et  il  faut  noter  que  ces 
admissions  sont  entourées  aujourd’hui  de  nouvelles  garanties  et  de 
nouvelles  précautions. 

«Je  dois mainlehi.nl  vous  soumettre,  MeSssieurs,  la  proposition 
règlementaire  délibérée  parla  commission.  Celte  proposition  cour, 
sisté  dans  l’amendement  suivant  à  l’art.  25  de  nos  statuts: 

«La  commission  est  autorisée ,  dans  le  cas  où  un  sousçnptem', 
avant  les  cinq  ans  exigés  par  le,  règlement,  ferait  une  demande  suffi¬ 
samment  motivée,  à  lui  délivrer  sur  le  fonds  consacré  aux,  sociétai¬ 
res  ii u  secoués  cjUi  toutefois  dè  pourrait  excéder  pour  l’amiécla 
somme  dé  400  fr,  ■ 

«  L’art,  25  établit  que  les  secours  alloués  à  cetté  Classe  dè  souscrip¬ 
teurs  devront  être  pris  sur  le  sixième  affecté  aux  élfàngers. 

«  Par  Celte  disposition  On  avait  voulu  eittpécherque  quelqu’un  he 
fût  tenté  de  faire  dè  son  admission  une  Spéculation  pécuniaire.  On 
avait  prévu  le  cas  où  un  médecin  qui  Se  trbUverait  dans  un  besoin 
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actuel  de  secours  ou  pressentirait  un  besoin  prochain,  demanderait 
à  être  reçu  sociétaire  dans  l’espoir  d’obtenir  un  ou  deux  ans  après 
le  décuple  ou  le  centuple  de  lu  somme  qu’il  aurait  versée. 

«  On  ne  s’élait  pas  dissimulé  qu’avec  le  produi  t  de  nos  modiques 
cotisations  annuelles, il  était  impossible  d’étendre  indéfiniment  nos 
libéralités  ;  qu’il  fallait  user  d’une  prudente  économie  pour  conser¬ 
ver  et  améliorer  noire  petit  capital.  Enfin,  on  avait  senti  que  pour 
arriver  à  fonder  une  oeuvre  durable,  il  fallait  d’abord,  s’attacher  à 
consolider  les  bases  de  notre  gestion  financière.  Les  prévisions  qui 
avaient  dicté  les  art.  23, 24  et  25  de  votre  règlement  se  sont  réalisées. 
Notre  r  serve  s’est  progressivement  accrue,  et  elle  est,  arrivée  aujour¬ 
d’hui  à  une  somme  qui  doit  contribuer  à  donner  une  consistance 
durable  à  notre  institution. 

«Vous  avez  à  examiner,  Messieurs ,  s’il  convient  de  changer  les 
prudentes  dispositions  auxquelles  nous  sommes  redevables  d’un 
commencement  de  prospérité,  ou  si  le  temps  est  arrivé  de  faire  une 
concession  aux  sentiments  généreux  qui  ont  décidé  la  modification 
règlementaire  adoptée  par  la  majorité  de  la  commission  générale. 

«  Pour  ma  part,  je  ne  saurais  dissimuler  que  je  suis  enclin  à  respec¬ 
ter  l’état  actuel  des  choses ,  comme  offrant  de  plus  sûres  garanties 
pour  l’avenir,,  et  comme  sanctionnant  justement  Ja  priorité  des 
droits  acquis  par  les  plus  anciens  souscripteurs.  » 

MM.  Orfila  et  Fouquier  ont  été  réélus  président  et  vice-président 
aux  acclamations  de  l’assemblée. 

Suit  la  nomination  de  la  commission  générale  par  arrondissement. 

— M.  le  docteur  Denonvilliérs  a  été  nommé,  après  concours,  chef 
des  travaux  anatomiques  à  la  facqlté  de  médecine  de  Paris. 
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lissai  d’hygiène  générale,  par  L,  G.  A.  Motard.  —  Paris,  1841 , 
2  vol.  in-8°,  chez  J. -B*  Baillière. 

M.  Motard  définît  l’hygiène  par  le  but  vers  lequel  elle  doit  tendre, 
qi.fi  doit  être,  suivant  lui ,  de  i satisfaire  les  besoins  -physiques 
et  moraux  ' de  V homme ,  dans  la  mesure  qui  co-nvierU  le  mieux 
u  son  développement  individuel  et  semal.  Là  doublé  nature  du 
Physique  et  du  moral  de  l’homme  sert  debtfse  A  la  diyision  adoptée 
P'ir  l’auteur.  Dans  l’ouvrage  que  nouspjyins  analyser,  sontexposéfc 
les  besoins  pliy.‘ iqûes;  Pélude  des  besoins  moraux  est  réservée  pour 
un  autre  travail.  Comme  les  première  résultent  :  i- de  la  nécessité 
d exister  quelque  part,  2°  de  celle  de  s’alimenter,  3»  de  celle  dé 
s  occuper  de  soins  corporels ,  4"  de'  ta  nécessité  du  travail ,  59  enfin , 
des  précautions  à  opposer  aux  maladies  Spécifiques ,  l’ensemble  des 
faits  relatifs  aux  influences  physiques  se  trouve  embrassé  dans  les 
C|uq  groupes  suivants  :  habitation ,  nutrition ,  soins  corporels. 
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travail,  prophylaxie.  Nous  allons  nous  en  occuper  successivement 
en  faisant  observer,  par  avance,  que  l’auteur  a  considéré  chacun 
des  groupes  sous  le  double  rapport  de  son  influence  sur  le  physi¬ 
que  et  sur  le  moral  ;  et,  en  outre,  que,  regardant  les  âges,  les  sexes , 
les  constitutions,  comme  réclamant  seulement  quelques  exceptions 
aux  régies  communes,  il  en  a  parlé,  à  chaque  article,  sous  forme  de 
corollaire,  quand  le  sujet  l’exigeait. 

Le  premier  livre  est  consacré  aux  habitations  ;  il  se  subdivise  en 
trois  chapitres  :  l'air  et  le  sol,  ou,  en  d’autres  termes,  les  climats 
font  l’objet  du  premier;  les  eaux  sont  étudiées  dans  le  second,  et 
l’étude  des  habitations,  proprement  dites,  remplit  le  troisième. 

Toutes  les  conditions  physiques  qui  peuvent  exercer  leur  in¬ 
fluence  sur  les  climats ,  sont  passées  en  revue  et  examinées  avec 
soin  ;  ainsi,  la  latitude,  l’élévation ,  l’exposition  ,  la  nature  du  sol, 
l’état  tranquille  ouagité  de  l’air,  etc.,  occupent  tour  à  tour  l’atten¬ 
tion  de  l’auteur,  qui  cherche  ensuite  à  établir  d’abord  les  modifica¬ 
tions  individuelles,  que  ces  conditions  peuvent  exercer  sur  la  santé, 
puis  les  modifications  générales  qu’elles  produisent  sur  l’espèce, 
lesquelles  se  révèlent  parla  loi  demortalité  dans  les  différents  pays, 
l’habitude  extérieure  et  le  caractère  moral  des  divers  peuples,  tes 
saisons  et  les  climats  étant  liés  par  un  ensemble  de  rapports  qui 
rendent  tout  à  fait  analogue  leur  influence  dans  la  production  des 
maladies,  réclament  les  mêmes  préceptes  hygiéniques  :  et  c’est  par 
l’exposé  de  ces  préceptes ,  relatifs  à  l’acclimatement,  aux  âges,  aux 
tempéraments  et  aux  convalescences  ,  que  se  termine  ce  premier 
chapitre. 

Le  second  chapitre  est  un  résumé  de  ce  que  l’on  sait  de  plus  posi¬ 
tif  sur  les  eaux  stagnantes,  et  les  effets  qu’elles  produisent  sur 
l’homme,  considéré  soit  isolément,  soit  en  masse  ;  les  préceptes  hy¬ 
giéniques,  proposés  par  l’auteur,  sont  applicables,  les  uns  à  l’habi¬ 
tant,  et  les  autres  au  sol  lui-méme  :  ceux-ci  consistent  dans  l’inon¬ 
dation  permanente  ou  les  dessèchements;  ceux-là  portent  sur  la 
manière  de  se  loger,  de  se  vêtir,  de  se  nourrir,  etc. 

M.  Motard  passe  ensuite  à  l’étude  des  habitations;  il  recherche 
quelle  doit  être  la  position  des  villes,  s’appuyant  sur  des  exemples 
empruntés  à  l’antiquité  :  à  cette  occasion,  il  jette  un  coup  d’œil  sur 
les  différents  édifices  publics  et  privés  des  anciens  et  des  modernes; 
puis,  afin  d’apprécier  l’influence  des  habitations  sur  le  physique,  u 
indique  les  changements  introduits  dans  l’air  par  la  respiration  et 
parles  émanations  de  tout  genre;  il  discute  alors  l’influence  des 
produits  divers  de  la  putréfaction  :  la  mortalité  comparée  des  prin¬ 
cipales  villes  d’Europe,  suivantles  époques,  et  aux  divers  âges  de  là 
vie,  opposée  à  celle  qu’on  observe  dans  les  campagnes,  donne,  avec 
la  fécondité  qui  s’y  remarque  ,  un  aperçu  des  modifications  géné¬ 
rales  imprimées  à  l’homme  par  sa  réunion  en  demeures  fixes  :  mais 
là  ne  s’arrêtent  pas  les  influences  de  cette  réunion  :  c’est  à  elle 
qu’est  dû  le  passage  de  l’état  sauvage  à  l’état  civilisé. 

Pour  ce  qui  est  des  préceptes  hygiéniques,  relatifs  aux  habita¬ 
tions,  M.  Motard  classe  les  éléments  qui  s’y  rapportent  en  cinq 
groupes,  comprenant  la  topographie,  l’hydrographie,  la  population, 
les  constructions  privées,  les  constructions  publiques.  C’est  alors 
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qu’il  fait  connaître  les  procédés  d’analyse  de  l’air  et  les  conditions 
qu’il  croit  les  meilleures  pour  l’emplacement,  le  choix  des  maté¬ 
riaux,  les  dimensions,  la  ventilation  des  édilices  tant  publics  que 
privés. 

Le 'deuxième  livre,  qui  traite  de  la  nutrition,  se  partage  natu¬ 
rellement  en  trois  chapitres,  savoir  :  les  aliments,  les  condiments 
et  les  boissons  :  après  avoir  jeté  un  coup  d’œil  sur  les  aliments 
employés  par  l’homme,  leur  répartition  dans  les  divers  climats, 
les  circonstances  qui  en  font  varier  la  qualité,  et  sur  les  coutumes 
alimentaires  propres  aux  différents  peuples,  M.  Motard  cherche  à 
déterminer  l’influence  des  aliments  sur  le  physique  et  sur  le  moral 
de  l’homme,  d’après  la  valeur  nutritive  ou  la  qualité  des  substances 
employées,  les  effets  des  quantités  ingérées  et  ceux  des  prépara¬ 
tions,  auxquelles  les  aliments  ont  été  soumis  :  il  en  déduit  des  pré- 
-ceptes  relatifs  à  la  nature  et  à  la  qualité  des  substances  alimentaires, 
à  leur  association,  aux  préparations  diverses  et  aux  falsifications 
dont  elles  sont  l’objet,  à  la  quantité,  l’heure,  le  nombre  des  repas; 
tous  ces  préceptes  doivent  être  modifiés  suivant  les  constitutions, 
les  habitudes,  les  professions,  etc. 

La  même  marche  est  suivie  dans  l’étude  des  condiments  et  des 
boissons,  que  l’auteur  divise  en  aqueiises,  alcooliques,  aromati¬ 
ques  et  narcotiques ,  et  qu’il  envisage  successivement  sous  le 
double  rapport  de  . leurs  qualités  physico-chimiques,  e't  des  effets 
physiologiques  auxquels  elles  donnent  lieu. 

bans  le  livre  suivant,  sous  le  titre  soins  corporels,  .se  trouvent 
réunis  les  vêlements,  les  ablutions  eLla  gymnastique.  La  matière 
des  vêlements,  leur  texture,  leur  forme,,  leur  appropriation  aux 
diverses  parties  du  corps,  constituent,  avec  les  cosmétiques,  une 
première  section  terminée  par  un  aperçu  des  costumes  particuliers 
en  usage  chez  les  différents  peuples  :  viennent  ensuite  des  considé¬ 
rations  sur  l’influence  exercée  par  les  vêtements  sur  la  caloricfté  de 
l’homme,  et  sur  la  peau  sous  le  rapport  de  la  sensibilité  et  des, 
fonctions  exhalante  et  absorbante  de  ce  tégument  :  de  ces  considé¬ 
rations,  l’auteur  déduit  les  préceptes  hygiéniques  applicables  à  la 
toilette,  en  ayant  égard  aux  climats,  aux  saisons,  aux  âges,  aux 
sÇxcs,  à  l’état  de  veille  ou  de  sommeil,  aux  habitudes,  etc.  Le  cha- 
Pitre  des  ablutions  est  principalement  consacré  à  l’étude  des  bains, 
4ui  sont  examinés  sous  les  points  de  vue  de  leur  composition,  de 
leur  température,  de  la  pression  qu’ils  exercent  sur  le  corps,  sui¬ 
vant  que  celui-ci  est  en  repos  où  en  mouvement. 

La  gymnastique  remplit  le  dernier,  chapitre  du  second  livre. 
M-  Motard  rappelle  ce  qu’elle  était  dans  l’antiquité  èt  dans  le  moyen 
à8e  :  il  en  suit  les  transformations  jusqu’à  nos  jours  ;  donne  un 
rourt  énoncé  des  exercices  pratiqués  dans  les  gymnases  modernes, 
et,  après  s’étre  livré  à  l’appréciation  des  effets  physiologiques  sur 
1  individu  ou  les  populations,  des  exercices  passifs  ou  actifs,  violents 
eu  prolongés,  spéciaux  ou  généraux,  il  en  tire  les  préceptes  qui 
doivent  servir  de  règles  dans  l’emploi  de  ce  puissant  modificateur 
de  l’économie. 

Nous  arrivons  au  quatrième  livre  que  l’auteur  a  consacré  à  l’étude 
Physiologique  et  hygiénique  du  travail  :  l’agriculture,  la  guerre,  le 
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commerce  et  la  navigation,  les  professions  industrielles,  et  en  der¬ 
nier  lien  le  repos,  et  le  sommeil,  en  forment  les  pricipales  divisions: 
ici  comme  dans  toutes  lesautres  parties  de  son  traité,  ainsi  que  nous 
l’avons  déjà  dit,  M.  Motard  a  examiné  tour  à  tour  les  modifications 
sur  lindividu  et  sur  l’espèce,  sur  l’homme  physique  et  sur  l’homme 
moral  :  quand  le  sujet  l’exige,  il  entre  dans  des  détails  physiques 
et  chimiques  circonstanciés  :  c’est  ainsi  qu’à  l’occasion  des  profes¬ 
sions  industriélles,  il  en  passe  en  revue  les  diverses  phases,  depuis 
les  temps  les  plus  reculés  jusqu’à  nous;  puis,  les  divisant  d’après  les 
analogies  des  procédés  dont  elles  font  usage,  en  arts  métallurgi¬ 
ques,  mécaniques,  chimiques  et  économiques,  il  cherche  à  em¬ 
brasser  toutes  les  modifications  que  l’homme  en  reçoit,  d’après  la 
matière,  le  lieu,  la  nature  et  les  agents  du  travail. 

Enfin,  dans  le  cinquième  et  dernier  livre  intitulé  Prophylaxie, 
M.  Motard  jette  un  rapide  coup  d’œil  sur  les  épidémies,  les  endé¬ 
mies,  et  les  maladies  héréditaires;  il  rassemble  en  quelques  pages 
l’énumération  des  principales  épidémies  qui  ont  ravagé  le  monde, 
les  théories  par  lesquelles  on  a  cherché  à  en  expliquer  le  dévelop¬ 
pement,  les  diverses  constitutions  médicales,  etc.  Rapportant  en¬ 
suite  les  influences  exercées  par  ces  maladies  à  trois  caractères  prin¬ 
cipaux,  l’endémicité,  l'épidémicité  et  la  contagion,  il  étudie  tour  à 
tour  chacun  de  ces  caractères  et  en  déduit  des  préceptes  sur  les 
moyens  généraux  ou  spéciaux  de  préservation,  c’est  à  dire  sur  les 
quarantaines  et  les  lazarets ,  les  procédés  de  désinfection ,  les  anti¬ 
dotes,  et  enfin  les  préservatifs  comme  le  vaccin.  Le  chapitre  (les 
maladies  héréditaires  consiste  en  quelques  réflexions  sur  la  trans¬ 
missibilité  de  certaines  affections  des  parents  à  leurs  enfants  ;  pour 
ce  qui  regarde  les  virus,  l’auteur  considère  comme  une  chimère  la 
transmission  héréditaire  du  virus  syphilitique  ;  quand  aux  maladies 
telles  que  le  tubercule,  la  scrofule,  la  goutte,  etc.;  il  croit  qu’on  doit 
moins  admettre  l’hérédité  que  celle  des  tempérament  et  des  dis¬ 
positions  maladives  attachées  à  ces  tempéraments. 

Nous  avons  terminé  ici  l’examen  de  l’ouvrage  de  M.  Motard  :  la 
forme  donnée  à  notre  analyse  avait  pour  but  de  faire  connaître 
d’une  manière  complète  au  lecteur  le  plan  suivi  dans  ce  travail. 
Quant  à  l’exécution  de  ce  plan,  qui  nous  parait  offrir  à  la  fois  des 
avantages  et  des  inconvénients,  nous  reconnaîtrons  qu’elle  laisse 
peu  de  choses  à  désirer  tant  qu’il  s’agit  de  considérations  physiques 
et  chimiques,  qui  sont  mieux  traitées  ici  que  dans  la  plupart  des  ou¬ 
vrages  d’hygiène.  Mais  nouscraignons  que  les  documents'einpi'un- 
lés  a  la  physiologie  et  surtout  à  la  médecine  elinique  né  méritent 
plus  la  même  confiance  :  il  en  résulte  plus  d’une  fois  du  vague  et 
même  de  i’inexaciitude  dans  les,  préceptes  hygiéniques  proposés  par 
l’auteur.  Ainsi,  par  exemple,  est-il  bien  conforme  à  l’observation  de 
dire  que  la  femme  qui  ne  nourrit  pas,  est  exposée  à  la  métrite  ou  à 
la  péritonite,  fl.  i*t,p.  404. J,  et* ces  maladies  ne  se  développent-elles 
pas  ordinairement  plus  ou  moins  immédiatement  après  l’accouche¬ 
ment  et  avant  l’apparition  de  la  fièvre  de  lait  ?  Croit-  on  aussi  que  le 
conseil  de  daller  ou  carreler  les  salles  des  hôpitaux  pour  (aciliter 
les  lavages  fp.  282,  t.  ior),  soit  bon  à  suivre,  et  n’a-t-on  pas  adopte 
de  préférence,  et  avec  raison,  l’emploi  du  parquet  que  l’on  frotte  et 
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qui  est  plus  chaud?  Je  pourrais  reproduire  ici  plusieurs  autres  pas¬ 
sives  à  l’appui  de  l’opinion  que  j’ai  émise,  il  me  suffira  de  dire  que  de 
toutes  les  parties  de  l’ouvrage,  la  plus  faible  est  la  prophylaxie , 
qui  est  aussi  la  plus  essentiellement  médicale. 

Malgré  ces  imperfections,  le  livre  de  M.  Motard  sera  consulté  avec 
fruit  par  les  médecins,  dépourvus  trop  souvent  des  connaissances 
physiques  et  chimiques ,  qui  y  puiseront  une  foule  de  renseigne- 
incnls  précieux  qu’ils  ne  trouveraient  que  difficilement  ailleurs.  Je 
ne  terminerai  pas  sans  dire  que  l'on  trouve ,  à  la  lin  du  second  vo¬ 
lume,  un  grand  nombre  de  tableaux  empruntés  à  diverses  sources, 
et  offi-ant,  sous  forme  de  résumé,  les  divers  renseignements  statisti¬ 
ques,  auxquels  il  est  fait  directement  ou  indirectement  allusion  dans 
le  cours  de  l’ouvrage. 


Guide  du  médecin  praticien ,  ou  Résumé  général  de  patholo¬ 
gie  interne  eide  thérapeutique  appliquées par  A..  L.  S.  Val- 

leix.  2e  livraison  (janvier  1842.) 

Dans  la  première  livraison,  fauteur  avait  eu  à  faire  l’histoire  do 
deux  affections  qui  offrent  au  praticien  un  intérêt  assez  limité.  Nous 
avons  eu  néanmoins  à  exprimer  notre  conviction  que  les  articles 
contenus  dans  cette  livraison  devaient,  par  la  manière  dont  ils. 
avaient  été  traités,  être  d’une  grande  utilité  pour  la  pratique.  Mais , 
il  était  important  de  voir  l’auteur  appliquer  sa  manière  de  traiter 
1rs  questions  thérapeutiques  à  des  maladies  plus  importantes  et  plus 
difficiles  à  guérir.  Le  coryza  chronique  et  l’ozène,  qui  font  le  sujet 
de  cette  seconde  livraison,  lui  ont  fourni  matière  à  démontrer  ce 
que  peuvent  produire  les  recherches  qu’il  s’est  imposées.  Ces  deux 
affections,  toujours  si  incommodes  et  souvent  si  désagréables,  avaient 
été  i’objet  (  la  dernière  du  moins)  de  nombreux  travaux  particu¬ 
liers;  mais  un  travail  d’ensemble  ,  qui  prit  dans  tous  ces  travaux 
particuliers  ce  qu’il  y  a  de  vraiment  utile ,  c’est  ce  que  nous  n’a¬ 
vions  pas  ,  et  ce  que  noùs  trouvons  dans  celle  seconde  livraison  de 
l’ouvrage  de  M.  Valleix. 

Le  coryza  chronique ,  si  rapidement  décrit  dans  les  traités  de 
pathologie ,  tient  ici  une  place  considérable.  L’auteur  passe  tour  il 
tour  en  revue  le  coryza  occasionné  par  la  suppression  d’un  (lux,  le 
coryza  fétide,  etc.,  et  après  avoir,  dans  un  diagnostic  détaillé,  dis¬ 
tingué  cette  affection  des  maladies  avec  lesquelles  on  le  confond 
trop  souvent,  et  notamment  de  Yimpéligo  des  narines,  il  arrive  au 
traitement ,  où'sont  exposés,  avec  les  détails  auxquels  il  nous  a  ac¬ 
coutumés  ,  les  traitements  de  MM.  Mondière,  Trousseau  ,  Cazenave 
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(de  Bordeaux),  Black,  etc.  ;  traitements  qui  cou  tiennent  des  moyens 
qui  ne  sont  pas  tous  vulgairement  connus. 

Relativement  à  1  ’ozène,  la  lâche  était  plus  difficile.  Les  anciens 
et  les  modernes  ont  préconisé  contre  cette  maladie  les  traitements 
les  plus  nombreux,  et  de  plus  le  diagnostic  n’avait  pas  été  établi  avec 
une  rigoureuse  précision.  Consultant  les  faits  les  mieux  observés, 
et  mettant  à  profit  tout  ce  qu’on  a.écrit  de  plus  intéressant  sur  cette 
fâcheuse  maladie,  M.  Valleix  a  levé  toutes  ces  difficultés ,  et  à  l’aide 
de  sa  description  le  médecin  peut  traiter  l’ozène  avec  toutes  les 
chances  de  succès  que  doivent  lui  fournir  les  médicaments  les  plus 
sagement  expérimentés.  Dans  son  tableau  synoptique  du  diagnostic, 
il  distingue  le  coryza  ulcéreux  (ozène  simple)  du  coryza  non  fétide, 
le  coryza  ulcéreux  syphilitique  du  coryza  ulcéreux  non  syphilitique; 
le  coryza  ulcéreux  des  polypes ,  du  cancer  commençant ,  du  jetage 
de  la  morve  chronique,  etc.  ;  en  un  mot ,  il  porte  la  lumière  dans 
une  des  questions  les  plus  obscures  de  la  pathologie. 

Dans  l’article  traitement,  nous  distinguons  d’abord  le  traitement 
de  Celse ,  de  Galien,  de  Rhasès ;  puis  viennent  les  nombreux 
moyens  employés  par  Fernel,  Fabrizzio  d'Aquapendente,  Scul- 
tet,  Rivière,  praticiens  qui  faisaient  déjà  usage  de  la  solution  de  su¬ 
blimé  et  delà  cautérisation;  Spoliswood.  Hundertmarksont  ensuite 
consultés  pour  l’ozène  vénérien ,  et  l’on  voit  ce  dernier  conseiller  la 
cautérisation  par  le  nitrate  d’argents  MM.  Horner,  Maclay-Awl, 
Priou  de  Nantes,  fournissent  aussi  leur  contingent;  les  premiers 
ont  employé  avec  succès  le  chlorure  de  chaux.  Vient  enfin  le  trai¬ 
tement  suivant  les  procédés  de  M.  Cazenave  (de  Bordeaux)  qui  sont 
exposés  avec  le  plus  grand  soin. 

11  nous  suffit  de  cette  simple  indication,  pour  montrer  que  cette 
seconde  livraison  est,  au  moins  autant  que  la  première,  destinée  à 
fournir  aux  praticiens  les  ressources  les  plus  précieuses  dans 
l’exercice  de  leur  art.  Nous  ne  saurions  donc  la  leur  recommander 
trop  vivement. 


Imprimerie  de  Félix  LOCQUIN,  rue  N.-Dame-des-Victoires,  10. 


MEMOIRES 


OBSERVATIONS. 

MARS  1842. 


mémoire  sur  lus  fractures  de  l’extrémité  inférieure 

DU  RADIUS) 

Par  m.  Voîliemier  ,  D.  M.  P.,  ancien  interne  des  hôpitaux , 
secrétaire  de  la  société  médicale  d’ observation ,  membre 
de  la  Société  anatomique ,  etc. 

Les  fractures  du  radius  étaient  peu  connues  des  anciens. 
Hippocrate  n’ignorait  cependant  pas  qu’il  existait  quelque 
différence  entre  une  fracture  de  l’os  supérieur  (le  radius)  et 
une  fracture  des  deux  os  de  l’avant-bras.  Dans  le  premier  cas, 
dit-il , ,1’oss  ain  subjacent  devient  un  point  d’appui  et,  pour 
obtenir  la  réduction,  une  extension  médiocre  suffit;  dans  le  se¬ 
cond  cas  l’extension  doit  être  plus  forte.,  Ces  paroles  tendraient 
à  faire  croire  qu’il  admettait  un  déplacement  suivant  l'épaisseur 
et  la  longueur  des  os ,  déplacement  moins  considérable,  quand 
le  radius  seul  était  fracturé.  Il  pensait  en  outre  que  les  fragments 
offraient  plus  de  mobilité  et  de  facilité  à  la  coaptation  lorsqu’il 
n’y  avait  plus  de  gonflement,  c’est  S  dire  au  septième  jour  ;  que 
dans  le  milieu  même  du  traitement,  vers  le  quinzième  jour,  le 
cal  était  encore  assez  mou  pour  permettre  de  nouveaux  efforts 
réduction ,  si  on  né  la  supposait  pas  bien  faite;  enfin,  qu 
trente  jours  environ  étaient  nécessaires  à  la  consolidation  de 
la  fracture.  On  voit  que  la  plupart  de  ces  notions  appartiennent 
M”.— xiii.  18 
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plutôl  encore  aux  fractures  en  général  qu’à  celles  du  ra  us. 

J.  L.  Petit  avait  sur  ce  sujet  des  idées  beaucoup  plus  pré¬ 
cises  :  il  décrit  deux  modes  de  déplacement,  l’un  suivant  la 
longueur,  l’autre  suivant  l’épaisseur  de  l’os.  Il  explique  par¬ 
faitement  celui-ci  par  l’action  des  muscles  pronateurs  qui  por¬ 
tent  les  fragments  vers  le  cubitus.,  et  un  peu  en  dedans  (en 
avant)  par  un  doublé  mouvement  d’adduction  et  de  rotation. 
Quant  au  déplacement  suivant  la  longueur,  bien  qu’il  sache 
qu'on  peut  le  disputer ,  dit-il,  dans  la  fracture  d'un  seul  os, 
il  le  regarde  comme  hors  de  doute.  Pour  l’expliquer,  il  se 
fonde  uniquement  sur  la  disposition  anatomique  des  parties. 
Comparant  le  radiüs  à  un  arc  de  cercle,  dont  les  deux  extrémi¬ 
tés  fixes  reposent  sur  le  cubitus ,  il  prouve  que  si ,  par  suite 
d’une  solution  de  continuité ,  la  courbe  se  rapproche  du  cubi¬ 
tus,  ce  ne  peut  être  qu’en  perdant  de  sa  longueur.  Il  conclut 
ainsi  au  raccourcissement  du  radius. 

Pouteau  ,  se  servant  de  la  même  donnée  que  J.  L.  Petit,  en 
tire  une  conclusion  opposée  et  singulière,  l’allongement  de 
l’os  fracturé.  Pour  lui, ,1e  radius  évidé  à  son  côté  interne,  forme 
une  voûte  dont  les  points  d’appui  reposent  sur  le  cubitus,  niais 
ces  points  d’appui  ne  sont  plus  fixes  comme  pour  J.  L.  Petit. 
Or,  cette  voûte  venant  à  s’abaisser  sur  la  ligne  qui  lasous-tend, 
cet  abaissement  ne  peut  avoir  lieu  que  par  un  écartement  plus 
grand  de  ses  extrémités.  Et  en  effet,  si  sur  un  avant-  ras 
vous  divisez  le  radius,  à  l’endroit  de  sa  plus  grande  courbure, 
par  un  trait  de  scie  transversal,  vousne  pourrez  rapprocher  du 
cubitus  les  deux  fragments,  sans  donner  au  radius  une  plus 
grande  longueur.  Mais  il  est  impossible  d’établir  aucun  rap¬ 
port  de  similitude  entre  ces  solutions  de  continuité  artificielles 
et  de  véritables  fractures  des  os.  Pouteau  s’est  ainsi  laissé  éga¬ 
rer  plus  d’une  fois  par  le  raisonnement  dans  l’interprétation  des 
faits,  alors  même  que  ces  faits  avaient  été  bien  observés; mais 
il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’il  avait  étudié,  beaucoup  mieux 
qu’on  ne  l’avait  fait  avant  lui,  les  fractures  du  radius.  I>  pre¬ 
mier,  il  a  dit  que  ces  fractures  étaient  le  plus  souvent  prises 
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pour  des  entorses,  des  luxations  incomplètes  ou  pour  un  écar¬ 
tement  du  cubitus  et  du  radius,  à  leur  jonction  près  du  poignet; 
que  ces  fractures  étaient  produites  par  une  chute  sur  la  main, 
et  qu’elles  avaient  leur  siège  plus  ou  moins  bas  près  du  poi¬ 
gnet.  Il  signala  un  mouvement  de  bascule  communiqué  à  l’àpd- 
physe  styloïde  et,  comme  conséquence,  l’élargissèmenl  du  poi¬ 
gnet  ,  une  diminution  du  diamètre  transversal  de  l’avant-bras 
à  l’endroit  de  la  fracture,  une  tumeur  saillante  à  sa  face  an¬ 
térieure  près  du  poignet,  et  une  déviation  du  poignet  en  de¬ 
hors.  Enfin,  dit-il,  il  ri’est  peut-être  point  de  fracture  plus  facile 
à  reconnaître,  au  simple  coup  d’œil,  que  celle  du  radius  près 
du  poignet.  Ne  retrouvons-nous  pas  là  ,  à  peu  de  choses  près , 
la  fracture  du  radius  telle  que  nous  la  connaissons  aujourd’hui? 
J’insiste  sur  ce  point,  parce  que  tous  les  auteurs  qui  ont  cité 
Pouteau  ne  l’ont  fait  qu’incomplètement,  et  ne  lui  ont  point 
rendu  la  justice  qui  lui  était  due. 

Les  doctrines  de  Pouteati  avaient  eu  peu  de  retentissement 
et  se  trouvaient  presque  entièrement  oubliées,  quand  Dupuytren 
reprit  ce  sujet.  S’appuyant  sur  des  considérations  anatomiques 
plus  justes  et  plus  élevées,  rattachant  cës  premières  données  à 
l’observation  des  faits  ,  et  opposant,  avec  un  rare  bonheur,  les 
fractures  du  radius  aux  luxations  du  poignet,  il  présenta  la 
question  sous  une  formé  particulière,  et  la  rendit  toute  neuve 
de  cette  vie  qu’imprime  une  parole  puissante.  Il  ne  nous  reste 
de  ses  mémorables  leçons  qu’un  court  article  de  journal  où 
nous  retrouverons  cependant  plus  d’un  fait  important. 

•«  Ces  fractures ,  dit-il,  ont  lied  par  suite  d’une  chute  sur  la 
main.— Le  regard  fait  d’abord  apercevoir  un  changement  dans 
l’axede  l’avàht-bras  et  celui  de  la  main  qui  est  porté  vers  l’axe 
radial.— La  déviation  de  l’axe  de  l’avant-bras  et  du  poignet, 
tient  à  un  mouvement  d’abduction  de  totalité' de  la  main  vers 
le  côté  radial.— Il  y  a  saillie  du  cubitus  tenant  à  l’abduction  de 
la  main. — Il  existe  aussi  deux  saillies  ,  une  en  avant  et  une  en 
arrière.  L’antérieure  tient  au  déplacëment  des  deux  fragments  ; 
ce  déplacëment,  en  effet,  est  non  point  simple,  mais  double  ;  de 
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là  double  saillie ,  de  là  l’idée  d'une  luxation  du  poignet.  Mais 
Je  carpe  est  porté  en  arrière  précisément  parce  que  les  frag¬ 
ments  sont  portés  en  avant. — Le  siège  de  la  fracture  est  à  deux 
ou  trois  lignes  ,  à  un  demi-pouce,  rarement  à  plus  d’un  pouce 
au-dessus  de  l’articulation. — Dans  les  cas  où  l’autopsie  a  per¬ 
mis  devoir  des  fractures  récentes,  on  a  trouvé  l’extrémité  du 
radius  éclatée,  rayonnée,  comme  si  elle  eût  été  frappée  d’un 
coup  de  marteau  »  {Lancette,  l.  VI,  n.  à). 

J’ai  rapporté  textuellement  ces  différents  passages  parce 
qu’il  était  impossible  dans  cet  article  où  les  détails  sont  in¬ 
complets  et  les  idées  sans  suite,  d’extraire  avec  certitude  la 
pensée  de  Dupuytren.  Mais  il  est  encore  facile  de  voir  qu’il 
avait  noté  les  changements  survenus  dans  l’axe  de  l’avant-bras 
et  de  la  main,  la  saillie  du  cubitus ,  et  le  mouvement  en  arrière 
du  carpe.  Ce  qui  est  plus  important ,  il  avait  précisé  le  siège  de 
la  lésion  et  créé  pour  ainsi  dire  les  fractures  de  l’extrémité 
inférieure  du  radius.  Il  faut  encore  noter  que,  nulle  part  dans 
celle  leçon,  il  ne  parle  de  la  coupe  oblique  des  fragments  et 
que  sur  toutes  les  pièces  pathologiques  de  fractures  récentes 
il  dit  avoir  trouvé  la  tête  du  radius  éclatée  et  rayonnée. 

Quelques  années  après,  M.  Goyrand  publia  successivement 
sur  le  même  sujet  deux  mémoires  (1er  mém.,  Gazette  médicale, 
année  1832  ;  2=  mém.,  Journal  hebdomadaire ,  année  1836), 
dans  lesquels  ce  chirurgien  admet  trois  sortes  de  fractures  de 
l’extrémité  inférieure  du  radius ,  l’une  oblique  de  haut  en 
bas  et  d’arrière  en  avant ,  l’autre  oblique  de  haut  en  bas  et 
d’avant  en  arrière,  et  enfin  la  fracture  en  étoile  de  Dupuytren. 
Dans  celle  de  la  première  espèce  qui  se  présente ,  dit-il ,  dix- 
neuf  fois  sur  vingt  le  fragment  inférieur  glisse  sur  le  biseau 
que  lui  présente  l’autre  fragment,  et  se  trouve  ainsi  porté  en 
arrière  ;  fixé  au  cubitus  par  le  fibro-cartilage  du  poignet ,  fi 
décrit  un  arc  de  cercle  dont  ce  fibro-cartilage  représente  le 
rayon,  et  par  ce  double  mouvement  en  haut  et  en  dehors,. ,a 
surface  articulaire  change  de  direction.  Au  lieu  de  regarder 
en  dedans  et  en  avant,  elle  devient  inclinée  en  dehors  et  en  ar- 
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rière.  Dans  les  fractures  de  la  seconde  espèce  les  mêmes  phé¬ 
nomènes  se  reproduisent ,  mais  seulement  ia  déviation  en 
avant  du  fragment  inférieur  est  moins  prononcée  et  l’inclinai¬ 
son  dans  le  même  sens  de  la  surface  articulaire  moins  grande. 
Enfin,  dans  la  fracture  en  étoile  il  signale  encore  un  change¬ 
ment  dans  l’inclinaison  de  la  surface  articulaire,  une  dépres¬ 
sion  au  côté  externe  du  radius  au-dessus  du  poignet,  comme 
dans  les  cas  précédents ,  car  les  fragments  se  portent  aussi 
vers  l’espace  imerosseux.  Nous  examinerons  plus  loin  la  va¬ 
leur  de  toutes  ces  assertions. 

Le  dernier  mémoire  de  M.  Goyrand  fut  bientôt  suivi  d’un 
travail  de  M.  Diday,  qui  admettant  les  trois  espèces  de  frac¬ 
tures  qui  viennent  d'être  indiqués,  insista  beaucoup  plus  qu’on 
ne  l’avait  fait  avant  lui  sur  leur  mécanismeel  sur  l’importance 
du  déplacement  des  fragments  suivant  leur  longueur.  Ce  fut 
lui  qui  signala  le  premier  les  changements  de  rapport  du  frag¬ 
ment  inférieur  du  radius  avec  le  cubitus,  comme  la  cause  prin¬ 
cipale  du  rétablissement  tardif  des  mouvements  du  membre ,  et 
qui  tira  de  ces  faits,  pour  conclusion  thérapeutique ,  la  néces¬ 
sité  dé  l’extension  permanente.  ( Arcli .  génér.  de  Med. , 
2‘ série,  t.  an.) 

Après  cet  exposé  des  principaux  écrits  qui  ont  été  publiés 
sur  la  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius,  je  reprendrai 
la  question  tout  entière,  et  chemin  faisant  j’examinerai  les 
opinions  que  je  n’ai  pu  discuter  dans  un  résumé  historique 
aussi  succinct. 

Les  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  sont  ordi¬ 
nairement  le  résultat  d’une  chute  sur  la  main.  Ce  fait  d’obser¬ 
vation  indiqué  par  Pouteau  et  généralisé  par  Dupuytren,  est 
admis  aujourd’hui  par  tous  les  auteurs.  Dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  la  chute  a  lieu  sur  la  paume  de  la  main  et 
rarement  sur  la  face  dorsale.  M.  Goyrand  a  cherché  à  établir 
uo  rapport  entre  ces  deux  manières  dont  la  chute  pouvait  avoir 
lieu  dt  le  genre  de  fracture  produit.  Dans  le  premier  cas,  dit- 
il»  la  fracture  sera  oblique  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant, 
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dans  le  second  cas  elle  sera  oblique  de  haut  en  bas  et  d’avant  en 
arrière  ;  mais  il  n’apporte  rien  à  l'appui  de  celte  assertion,  ni  l’au¬ 
torité  du  raisonnement,  ni  l’observation  défaits  bien  constatés. 

M.  Diday,  qui  adopte  l’opinion  de  M.  Goyrand,  a  voulu  la 
démontrer  avec  une  précision  mathématique.  Il  a  cru  prouver 
que  dans  une  chute  sur  la  paume  de  la  main ,  le  bras  ve¬ 
nant  à  rencontrer  le  sol  dans  une  direction  oblique,  la  force 
vulnérante  doit  être  décomposée  en  deux  forces,  l’une  parallèle 
au  sol  et  nécessairement  neutralisée,  l’autre  perpendiculaire 
au  sol,  la  seule  qui  puisse  agir;  enfin  que  cette  dernière  force, 
rencontrantle  radius  incliné,  doit  produire  une  fracture  oblique 
de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant.  En  admettant  un  instant 
cette  démonstration,  de  quelle  manière  alors  expliquerez -vous 
ces  fractures  qui  ont  lieu  avec  toutes  les  conditions  que  vous 
venez  d’indiquer  et  dont  la  direction  est  transversale?  Puis, 
supposez  une  dhute  faite  sur  le  dos  de  la  main,  alors  que  les 
têtes  des  métacarpiens  viendront  frapper  le  sol,  tandis  que  le 
métacarpe,  le  carpe,,  le  radius,  représenteront  un  levier  droit  ; 
le  choc  sera  transmis  au  radius  exactement  comme  dans  une 
chute  sur  la  paume  de  la  main  ;  pourquoi  voulez^-vous  que  la 
direction  de  la  fracture  soit  différente  ?  Lors  même  que  lachute 
aura  lied  sur  le  dos  de  la  main  fortement  fléchie,  la  force  pourra 
s’affaiblir  au  milieu  des  articulations;  en  suivant  la  courbe  dé¬ 
crite  par  le  poignet  ;  elle  aura  besoin  d’être  plus  grande  pour 
produire  une  fracture,  mais  encore  elle  se  transmettra  au  radius, 
suivant  la  même  direction  que  dans  les  cas  de  chute  sur  la 
paume  de  la  main.  Les  faits  viennent  à  l’appui  de  ce  raison¬ 
nement,  Les  chutes  sur  le  dos  de  la  main  ne  sont  pas  aussi 
rares  qu’on  l’a  dit.  Plus  d’une  fois  j’ai  eu  occasion  d’obser¬ 
ver  des  fractures  du  radius  qui  avaient  été  produites  par  ces 
sortes  de  chutes,  et  plusieurs  d’entre  elles  présentaient  tous  les 
caractères  attribués  aux  fractures  obliques  de  haut  en  bas  et 
d’arrière  en  avant.  Ce  qu'a  dit  M,  Diday  ne  saurait  donc-ex- 
pliquer  en  aucune  façon  les  diverses  directions  qu’affectent 
les  fractures  du  radius.  Et  cela  parce  qu’il  est  impossible  d’ap- 
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porter  une  précision  mathématique  dans  la  solution  de  pareils 
problèmes,  parce  qu’une  fracture  est  un  phénomène  toujours 
très  complexé  et  qui  doit  varier  suivant  la  structure  de  l’os,  la 
position  du  membre  au  moment  où  il  touche  le  sol,  les  aspérités 
du  sol,  la  violence  du  choc,  la  contraction  musculaire  et  bien 
d’àutrës  circonstances.  Convaincu  de  ce  fait,  j’ai  recherché, 
bien  moins  dans  le  raisonnement,  que  dans  l’examen  de  pièces 
pathologiques,  dans  des  expériences  sur  le  cadavre,  dans  l’ob¬ 
servation  des  malades,  l’explication  des  variétés  que  présen¬ 
tent  les  fractures  de  l’extrémité  inférieure  du  radius,  et  je  crois 
avoir  rencontré  deux  mécanismes  nouveaux  suivant  lesquels 
elles  se  produisent. 

Le  premier  de  ces  mécanismes  est  fondé  sur  quelques  dispo¬ 
sitions  anatomiques  que  j’indiquerai  rapidement.  C’est  d’abord 
la  double  inclinaison  de  la  surface  articulaire  inférieure  du 
radius  obliqué  de  haut  en  bas,  d’avant  en  arrière  et  de  dedans 
en  dehors  ;  puis  son  rebord  osseux  très  saillant  en  arrière  et 
en  dehors  où  il  est  constitué  par  l’apophyse  slyloïde.  Mais  une 
autre  particularité  plus  importante  est  relative  à  la  structure 
de  l’os.  Le  radius  celluleux  à  ses  extrémités  estpresque  exclu¬ 
sivement  composé  de  tissu  compacte  dans  son  milieu  où  il  ne 
présente  qu’un  canal  médullaire  très  étroit.  L’épaisseur  des 
parois  toujours  très  considérable  dans  cettè  partie,  varie  de 
trois  à  six  millimètres,  tandis  qu’à  l’extrémité  inférieure  elle  est 
si  mince  qu’à  peine  il  est  possible  de  la  mesurer.  (PI.  I,  fig.  1.) 

Cette  couche  de  tissu  compacte  diminue  assez  rapidement  en 
arrivant  près  de  l’extrémité  renflée  de  l’os ,  etj  à  un  centimètre 
au  dessus  de  la  surface  articulaire,  elle  ne  présente  plus  qu’une 
lame  extrêmement  fragile  et  quelquefois  aussi  mince  qu’une 
feuille  de  papier.  Il  est  remarquable  qu’à  la  face  antérieure  le 
tissu  compacte  se  prolonge  un  peu  plus  bas  qu’à  la  fâcé:  posté¬ 
rieure.  Ces  faits  une  fois  établis  il  me  sèra  facile  d’expliquer 
certaines  fractures  duraditis,  lesplus  communes  selon  moi  et 
que  je  désignerai  sous  le  nom  dé  fractures  far  pénétration. 

Dans  une  chute  sur  la  paume  de  la  main,  quand  le  radius 
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repose  sur  la  face  dorsale  du  carpe,  toute  la  puissance  du  choc 
est  transmise  directement  à  l’os  et  tend  à  rapprocher  ses  ex¬ 
trémités.  Mais  nous  avons  vu  que  les  parois  du  radius  ne  pré¬ 
sentent  pas  partout  la  même  épaisseur,  la  même  résistance,  et 
la  solution  de  continuité  devra  naturellement  avoir  lieu  dans 
les  points  les  plus  faibles.  C’est  ce  qui  arrive  en  effet.  Le  ra¬ 
dius  se  brise  là  où  j’ai  montré  que  la  lame  de  tissu  compacte 
avait  presque  cessé  ;  et,' comme  c’est  là  aussi  que  commence 
l’extrémité  renflée  de  l’os,  les  phrois  fragiles  fléchissent  dans 
ce  point  et  lé  tube  solide  de  tissu  compacte  pénètre  dans  le  tissu 
spongieux.  * 

Cette  pénétration  peut  avoir  lieu  de  différentes  manières  : 
si  l’extrémité  de  l’os  est  volumineuse,  si  le  choc  lui  a  été  trans¬ 
mis  bien  directement,  si  les  parois  osseuses  ont  cédé  à.peu  près 
en  même  temps  sur  toute  la  circonférence,  le  fragment  supé¬ 
rieur  pénètre  d’emblée  dans  l’inférieur  où  il  descend  de  plu¬ 
sieurs  millimètres.  (PI.  I,  fig.  9.)  Ainsi  les  deux  jfragmenls 
restent  enclavés.  Mais  si  l’effort  de  la  chute  est  plus  considé¬ 
rable,  le  fragment  supérieur  continue  à  descendre  et  le  frag¬ 
ment  inférieur,  pressé entrelui  etle  carpe,  se  divise  en  plusieurs 
pièces.  L’apophyse  slyloïdl  est  détachée  et  la  surface  articu¬ 
laire  véritablement  écrasée.  (PI.  I,  fig.  8.)  C’estee  dernier  degré 
de  la  pénétration  que  Dupuylren  avait  rencontré  sur  certaines 
fractures  auxquelles  il  avait  donné  le  nom  de  fractures  par 
écrasement. 

Ce  mode  de  pénétration  d’emblée  doit  se  rencontrer  assez 
rarement,  parce  qu’il  exige  le  concours  de  plusieurs  circon¬ 
stances  assez  rares  elles-mêmes  ;  mais  il  en  est  un  autre  plus 
fréquent.  Il  a  lieu  également  à  la  suite  d’une  chute  sur  la  main, 
le  membre  venant  à  rencontrer  le  sol  dans  une  position  plus 
ou  moins  oblique.  Ici  encore  les  extrémités  de  l’os  tendent  à 
se  rapprocher  l’une  de  l’autre,  ,  mais,  si  Pon  songe  à  la  position 
oblique  du  membre,  à  la  pression  plus  considérable  que  sup¬ 
porte  la  moitié  postérieure  de  la  surface  articulaire  radiale 
parce  qu'elle  repose  mieux  que  la  moitié  antérieure  sur  le 
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carpe  et  se  trouve  plus  aussi  dans  Taxe  du  radius,  on  com¬ 
prendra  sans  peine  que  l’enfoncement  des  lames  osseuses  doit 
commencer  sur  la  face  postérieure  de  l’os,  en  même  temps  que 
lefragment  inférieur  est  légèrement  porté  en  arrière.  Alors  le 
tube  osseux  de  tissu  compacte  pénètre  encore  dans  le  tissu 
spongieux,  mais  en  éprouvant  une  certaine  déviation.  Tandis 
que  la  paroi  postérieure  du  fragment  brachial  pénètre  dans 
l’épaisseur  du  fragment  carpien,  la  paroi  antérieure  au  con¬ 
traire  chevauche  sur  ce  même  fragment.  Il  y  a  engrènement, 
pénétration  réciproque.  (PI.  II,  fig.  3.)  Examiné  de  dehors  en 
dedans,  le  radius  présente  une  disposition  analogue.  Le  bord 
externe  du  fragment  brachial  a  pénétré  dans  le  fragment  car¬ 
pien  suivant  une  ligne  verticale  qui ,  prolongée,  séparerait 
l’apophyse  slylôïde du  corps  de  l’os,  (PI.  II,  fig.  4.)  tandis  que 
son  Mbrd  interne  recouvre  au  contraire  celui  du  fragment  car¬ 
pien.  (PI.  I,  fig.  6.)  Un  fait  très  important  à  noter,  c’est  que,  par 
suite  de  ceite  double  pénétration,  dés  deux  saillies  qui  existent 
sur  les  deux  faces  de  l’os,  l’une  plus  élevée  est  formée  en 
arrière  par  le  bord  supérieur  dii  fragment  carpien,  l’autre  plus 
abaissée  est  formée  par  le  bord  inférieur  du  fragment  brachial. 
(PI.  I,  fig.  6.) 

J’avais  déjà  rencontré  plusieurs  fois  cette  disposition  plus 
ou  moins  marquée  sur  des  pièces  pathologiques,  et  j’avais  re¬ 
gardé  ceS  cas  comme  de  rares  exceptions.  Mais,  une  fois  mon 
attention  éveillée  sur  ce  point,  j’examinai  de  nouveau  les  raisons 
à  l’aide  desquelles  on  expliquait  l’obliquité  des  fractures  de 
l’extrémité  inférieure  du  radius,  et  j’ai  déjà  montré  plus  haut 
combien  elles  étaient  peu  solides.  Cependant,  l’explication  pou¬ 
vait  ne  pas  être  bonne  et  le  fait  de  l’obliquité  subsister  ;  je  relus 
les  observations  des  auteurs,  et  je  ne  vis  pas  sans  quelque  sur¬ 
prise  que,  parmi  toutes  celles  qui  ont  été  rapportées  dans  les 
Leçons  orales ,  dans  l’excellent  Mémoire  de  M.  Malgaigne,  et 
où  la  mort  avait  permis  d’examiner  la  fracture  non  consolidée, 
il  n’existait  aucune  description  de  fracture  oblique  avec  frag¬ 
ments  tavliés  en  biseau,  comme  cela  a  été  dit.  J’eus  recours 


270 


FRACTURES  DU  RADIUS. 


aux  souvenirs  d’hommes  dont  l’expérience  est  grande,  et  tous 
avaient  observé  des  fractures  obliques  sur  le  vivant  ;  mais ,  s’il 
s’agissait  de  faits  précis,  de  pièces  anatomiques  incontestables, 
aucun  ne  se  rappelait  en  avoir  vu.  Comme  il  est  rare  de  pouvoir 
étudier  ce  genre  de  lésion  sur  le  cadavre,  à  une  époque  encore 
assez  récente,  je  cherchai  de  nouvelles  données  sur  des  os  an¬ 
ciennement  fracturés.  Sur  tous  ceux  que  j’ai  pu  me  procurer, 
j’ai  trouvé  des  traces  évidentes  de  la  fracture  et  des  altérations 
qu’il  était  impossible  d’expliquer  autrement  qu’en  admettant 
des  fractures  par  pénétration. 

Et  d’abord,  j’ai  dit  que  dans  ces  sortes  de  fractures  le  corps 
de  l’os  venant  à  pénétrer  dans  l’extrémité  inférieure,  renfonce¬ 
ment  des  lames  osseuses  avait  lieu,  sur  le  côté  externe,  dans 
le  point  où  commence  le  renflement  qui  va  former  l’apophyse  sty- 
loïde,  et  que  cette  apophyse  pouvait  même,  quand  renfoncement 
était  prononcé,  être  détachée  du  radius  ;  aussi  que  rencontre-t¬ 
on  sur  un  radius  anciennement  fracturé?  L’apophyse  styloïdé 
au  lieu  de  se  confondre  insensiblement  avec  la  face  externe  du 
radius,  comme  cela  existe  à  l’état  normal,  se  détache  du  corps 
de  l’os  sous  un  angle  très  prononcé  /quelquefois  même  sous  un 
angle  droit.  (Pl .  I,  fig.  4.)  Comment  expliquerait-on  cette  altéra¬ 
tion  avec  une  fracture  oblique  ?  C’est  dans  cet  angle  que  la  solu¬ 
tion  de  continuité  a  eu  lieu ,  c’est  là  que  le  tube-osseux  de  tissu 
compacte  a  pénétré  dans  le  tissu  spongieux.  Mais  ce  n’est  pas 
tout.  M.  Diday  avait  écrit  que  sur  tous  les  radius  plus  ou  moins 
anciennement  fracturés  qu'il  avait  pu  examiner,  rien  dans 
l’apparence  extérieure  ni  dans  la  structure  intime  de  ces  os 
n'annonçait  qu'ils  eussent  été  le  siège  de  fractures.  ( Archiva 
génér.  de  Méd.,  2e  série,  t.  xm,  p.  154.)  Peut-être  les  pièces 
pathologiques  qu’il  avait  examinées  appartenaient-elles  à  des 
vieillards  ;  quant  à  moi,  j’ai  été  plus  heureux  dans  mes  recher¬ 
ches.  Sur  tous  les  radius  fracturés  que  j’ai  divisés  par  un  trait 
de  scie  antéro-postérieur,  j’ai  trouvé  une  trace  de  fracture 
évidente  et  constamment  la  même;  c’est  une  ligne  de  tissu 
compacte  incrustée  dans  le  tissu  spongieux.  Cette  ligne,  dirigée 
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verticalement,  est  plus  ou  moins  forte,  et  descend  plus  ou  moins 
près  de  la  surface  articulaire  du  radius  suivant  les  cas.  Libre 
inférieurement,  elle  se  continue  par  en  haut,  de  la  manière  la 
plus  manifeste  avec  le  corps  même  de  l’os,  dont  la  paroi  compacte 
devient  tout  à  coup  plus  épaisse  à  l’endroit  où  elle  reçoit  cette 
ligné.  Dans  ce  point  l’épaisseur  est  même  plus  grande  qu’à  quel¬ 
ques  millimètres  audessus.  (PI.  II,  fig.  1;  PI.  1,  fig.  à  et  5.)  Cette 
ligné  n’est  jamais  double;  elle  se  continue  avec  la  paroi  posté¬ 
rieure  de  l’os  quand  la  fracture  a  eu  lieu  avec  renversement  du 
fragment  inférieur  en  arrière,  ou  avec  la  jJbroi  antérieure  quand 
ce  fragment  a  été  renversé  en  avant.  (PI.  I.  fig.  4  ët5.)  L’expli- 
tiûn  de  ce  fait,  qui  n’avait  été  signalé  par  personne,  me  semble 
facile  à  donner  en  admettant  les  fractures  par  pénétration. 
Prenons  pour  exemple  une  fractiWe  de  l’espèce  la  plus  com¬ 
mune,  avec  renversement  en  arrière  du  fragment  inférieur.  Par 
suite  de  ce  renversement,  il  y  aura  seulement  pénétration  eh 
arrière,  chevauchement  des  deux  bords  postérieurs  des  frag¬ 
ments,  tandis  qu’à  la  face  antérieure,  ce  véritable  mouvement 
de  bascule  aura  plutôt  tendu  à  écarter,  par  arrachement,  les 
deux  bords  des  fragments,  ou  les  aura  tout  au  moins  laissés  en 
contact.  Dans  cè  cas  la  ligne  de  tissu  compacté  ne  devra  exister 
qu’en  arrière,  parce  quèla  lame  compacte  postérieure  du  frag- 
mentbrachial  est  descendue  Seule  dans  l’épaisseur  dù  fragment 
carpien.(Pl,  I,  fig.  2  et  3.)'  *  ! 

Mais  cette  explication  ne  convient  plus  dans  les  cas  où  le 
renversement  du  fragment  inférieur  est  à  peine  sensible  èt  où 
il  y  a  eu  pénétration  réciproque.  Il  devrait  exister  deux  lignés 
compactes,  et  cependant  on  n’en  rencontre  jamais  qu’une.  On 
aura  la  raison  de  ce  fait,  en  se  rappelant  les  dispositions  de 
structure  que  présente  le  rddiüs,  en  ntême  temps  que  lè  méca¬ 
nisme  suivant  lequel  la  fracturé  s’est  produite.  J’ai  dit  que, 
dans  les  cas1  de  pénétration  réciproque,  le  bord  postérieur  du 
fragment  brachial  descendait  dans  l'épaisseur  du  fragment  car- 
pîen,  tandis  que  le  bord  anterieur  de  celui-ci  montait  dans 
l’épaisseur  de  l’autre.  Mais  nous  avons  VU  que  la  lame  com- 
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pacte  antérieure  du  fragment  earpien  est  extrêmement  mince, 
qu’elle  ne  présente  aucune  résistance,  qu’elle  existe  à  peine,  et 
c’est  moins  elle  qui  pénètre  dans  le  fragment  brachiarqué  ce 
n’est  la  lame  compacte  et  solide  dece  fragment  qui  la  recouvre. 
Elle  a  même  été  en  partie  brisée,  détruite  au  moment  de  la 
fracture,  et  il  est  tout  naturel  que  l’on  n’en  trouve  aucune  trace. 
En  arrière,  ifen  est  autrement.  La  lame  qui  a  pénétré  dans  le 
fragment  earpien  est  formée  par  du  tissu  compacte  ;  elle  est 
épaisse,  résistante  et  il  faudrait  un  travail  d'absorption  bien 
long  pour  la  faire  dfeparaître  entièrement.  C’est  cette  lame 
qui  constitue  la  ligne  compacte  que  j’ai  Indiquée  et,  si  ce  que 
j’ai  dit  est  vrai,  elle  devra  se  continuer  directement  avec  la 
paroi  postérieure  de  l’os  dont  elle  é^t  elle-même  une  partie. 
C’est  ce  qui  existe  encore.  D’un  autre  côté,  dans  les  fractures 
avec  renversement  en  avant  du  fragment  inférieur,  ce  ne  sera 
plus  le  bord  postérieur  du  fragment  brachial,  mais  son  bord 
antérieur  qui  aura  pénétré  dans  le  tissu  spongieux,  et  la  ligne 
compacte  devra  se  trouver  en  avant  et  se  continuer  avec  la 
paroi  antérieure  de  l’os  ;  c’est  ce  que  démontre,  de  la  manière 
la  plus  évidente,  l’examen  des  pièces  pathologiques.  (PI.  I,  fig.  4 
et  5  ;  PI.  II,  fig.  1  et  5.)  Je  viens  d’indiquer  les  deux  principaux 
types  qu’affectent  les  fractures  par  pénétration  ;  mais  elles  sont 
loin  de  présenter  dans  tous  les  cas  cette  régularité  parfaite.  La 
pénétration  peutétre  plus  grande  sur  une  face  ou  sur  une  autre, 
avoir  lieu  dans  tel  ou  tel  sens  ;  les  lames  qui  ont  chevauché 
pourront  être  brisées  et  inégales  :  ce  sont  autant  de  variétés 
qu’il  était  impossible  d’indiquer  ;  mais  elles  se  rapportent  tou¬ 
jours  facilement  aux  deux  formes  que  j’ai  décrites. 

Je  signalerai  encore  quelques  particularités  peu  importantes. 
C’est  d’abord  que  l’on  ne  peut  juger  de  la  pénétration  des  frag¬ 
ments  par  l’étendue  de  la  ligne  compacte;  celle-ci  paraît  tou¬ 
jours  plus  longue  qu’elle  n’est  en  effet,  ce  qui  lient  au  périoste 
qui,  en  passant  d’un  fragment  à  l'autre,  a  comblé  en  partie  la 
dépression  produite  au  niveau  de  la  fracture,  ét  d’où  l’on  doit 
seulement  compter  la  pénétration.  C’est  encore  une  épaisseur 
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assez  notable  de  la  lame  compacte  de  l’extrémité  inférieure  de 
l’os ,  sur  les  fractures  anciennes ,  épaisseur  quelquefois  très 
remarquable  et  dont  il  me  serait  difficile  de  donner  la  raison. 
(PI.  I,  fig.  1  et  5  ;  PL  II,  fig.  U  et  5.) 

D’après  tout  ce  que  je  viens  de  dire,  les  fractures  de  l’ extré¬ 
mité  inférieure  du  radius  au  lieu  d’être  obliques  et  avec  frag¬ 
ments  taillés  en  biseau,  comme  cela  était  généralement  admis, 
doivent  être  au  moins  extrêmement  rares.  Ce  qui  a  pu  causer 
celle  erreur,  c’est  qu'on  a  étudié  ces  fractures  bien  plus  sur  le 
vivant  que  sur  des  pièces  pathologiques.  Comme,  par  suite  de 
la  pénétration,  une  des  deux  saillies  qui  existent  sur  les  faces 
antérieure  et  postérieure  de  l’os,  se  trouve  toujours  à  un  niveau 
plus  élevé  que  l’autre,  on  a  cru  à  l’obliquité  de  la  fracture. 
Bien  plus,  une  des  pièces  que  j'ai  fait  représenter  offrait  à  s’y 
méprendre  tous  les  caractères  admis  d’une  fracture  oblique,  et, 
quand  le  radius  fut  scié,  on  vit  que  la  fracture  était  transversale 
avec  pénétration  réciproque  des‘fragments.(Pl.  I,  fig.  6.)  Il  est 
bien  entendu  qu’il  s’agit  toujours  ici  des  fractures  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  radius. 

Il  est  encore  un  autre  mécanisme  suivant  lequel  s’opèrent 
certaines  fractures, de  l’extrémité  inférieure  du  radius,,  c’est 
l’arrapbement.  On  a  cité  des  arrachements  d’une  petite  portion 
du  rebord  articulaire  ou  d’une  des  apophyses  styloïdes  dans 
des  cas  où  l'articulation  du  poignet  présentait  de  graves  dés¬ 
ordres;  mais  personne,  que  je  sache,  n’a  parlé  de  véritables 
fractures  du  radius  intéressant  toute  l’épaisseur  de  l’os  et  pro¬ 
duites  par  ce  mécanisme.  Les  auteurs  mêmes  qui  ont  écrit  que 
dans  une  chute  sur  la  main,  il  y  avait  quelquefois ,  à  la  place 
d’une  fracture  de  l’os ,  un  décollement  de  l’épiphyse ,  n’o.nt  pas 
indiqué  que  ce  décollement  avait  eu  lieu  par  arrachement. 
J’ai  été  conduit  par  le  hasard  à  constater  quelle  influence  ce 
mode  de  violence  pouvait  avoir  dans  la  production  des  frac¬ 
tures.  En  1839,  cherchant  à  opérer  sur  le  cadavre  des  luxa¬ 
tions  du  poignet,  par  une  flexion  ou  une  extension  exagérée  de 
la  main ,  je  sentis  sur  un  avant-bras  nn  craquement  sec  et  sem- 
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blable  à  celui  que  produit  la  rupture  d’un  os.  Cependant ,  jé 
pensai  d’abord  n’avoir  déchiré  que  des  ligaments,  parce  qu’il  n’y 
avait  aucune  déformation  du  membre  et  qu’on  n’obtenait  qu’a¬ 
vec  peine  une  mobilité  obscure  sans  crépitation ,  mais  la  par¬ 
tie  disséquée  montra  qu’il  existait  une  véritable  fracture  inté¬ 
ressant  toute  l’épaisseur  de  l’os  et  presque  transversale.  Je  re¬ 
nouvelai  cette  expérience  bien  des  fois  depuis  cette  époque, 
avec  des  résultats  assez  variables  :  sur  les  jeunes  sujets,  rien 
n’est  plus  facile  que  de  produire  un  décollement  de  l’épiphyse. 
Quelquefois  même  ce  décollement  a  lieu  chez  des  individus 
d’un  certain  âge  ;  je  l’ai  obtenu  sur  un  homme  de  vingt-qua¬ 
tre  ans ,  d’une  constitution  athlétique.  Quand  l’épiphyse  est 
complètement  soudée,  et  que  son  tissu  se  continue  intimement 
avec  celui  de  là  diaphyse,  tantôt  on  ne  détache  qü’un  éclat 
oblique  plus  ou  moins  considérable  de  la  face  antérieure  ou 
postérieure  d.e  l’os,  tantôt  un  fragment  externe  auquel  reste 
attachée  l’apophyse  styloïde,  tantôt  enfin  un  fragment  qui  in¬ 
téresse  toute  l’épaisseur  de  l’os  ,  et  épais  de  six  à  huit  millim. 
Ces  arrachements  ont  lieu  surtout  quand  là  main  est  portée 
dans  l’extension,  à  cause  de  la  puissance  des  ligaments  anté¬ 
rieurs  beaucoup  plfis  considérable  que  celle  des  ligaments  pos¬ 
térieurs.  Assez  souvent  aussi,  on  ne  peut  les  produire;  on  ti¬ 
raille  seulement  ou  on  brise  quelques  fibres  ligamenteuses ,  ou 
bien  encore  en  produit  une  luxation  incomplète  du  grand  os. 

De  tous  ces  faits,  il  reste  établi  pour  moi,  que  le  décollement 
de; l’épiphyse  n’a  jamais  lieu  que  par  arrachement;  que  l’on 
devait  rapporter  à  ce  mécanisme  les  fractures  dans  lesquelles 
le  membre  a  conservé  sa  configuration  normale ,  avec  absence 
de  crépitation,  ne  donnant  qu’une  mobilité  obscure,  parce  que 
les  fragments  sont  encore  unis  par  un  grand  nombre  de  liens 
fibreux ,  dans  lesquelles  enfin  il  y  a  prédominance  des  sym¬ 
ptômes  de  l’entorse. 

Bien  que  je  me  sois  convaincu ,  en  interrogeant  les  malades 
avec  le  plus  grand  soin,  que  dans  un  assez  grand  nombre  de 
fractures,  l’arrachement  a  exercé  une  influence  plus  ou  moins 
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grande ,  je  ne  puis  cependant  citer  que  deux  cas  dans  lesquels 
cette  cause  soit  manifeste.  Au  milieu  de  décembre  îS'àO  ,  un 
homme  âgé  de  38  ans,  menuisier,  se  présenta  à  la  consultation 
de  l’Hôtei-Oieu.  Il  raconta  comment  s’étant,  butté  à  une  mar¬ 
che  basse  au  fond  d’une  allée,  il  tomba  en  avant  et  ses  deux 
mains  portèrent  sur  le  bord  d’un  escalier.  Il  n’éprouvait  de 
douleur  qu’au  poignet  droit.  Cet  homme  très  intelligent  indi¬ 
que,  d’une  manière  fort  précise,  que  la  première  moitié  de  la 
main  seule  a  porté  et  non  le  talon  ;  qu’il  a  eu  le  poignet  forcé, 
et  a  senti  au  même  instant  un  craquement  dans  cette  partie. 
Le  membre  ne  présente  aucune  déformation  appréciable;  il 
existe  un  gonfle?nent  assez  marqué  en  avant  du  poignet  et  à 
peine  sensible  en  arrière..  De  légers  mouvements  imprimés  à  la 
main  sont  peu  douloureux ,  mais  si  on  la  porte  assez  loin  dans 
l’extension,  on  détermine  une  vive  douleur  sur  toute  la  face 
antérieure  du  poignet  ,  principalement  dans  un  point  que  le 
malade  précise,  au  dessus  de  l’articulation,  sur  le  radius.  Ce 
qui  ne  permettait  pas  de  douter  de  l’existence  d’une  fracture , 
c’était  une  mobilité  sinon  très  grande,  du  moins  évidente.  La 
fracture  était  transversale,  située  à  environ  six  du  sept  ïnillim. 
de  l'articulation.  Il  était  impossible  d’obtenir  de  la  crépitation. 
—Le  second  cas  se  rencontra  sur  un  homme  de  trente-cinq  ans 
reçu  dans  le  service  de  M.  Larrey,  à  l’hôpital  des  cliniques.  Il 
raconta  qu’un  de  ses  camarades  très  robuste,  lui  avait,  en 
jouant,  fléchi  fortement  le  poignet.  Il  ne  se  rappelait  pas  avoir 
senti  un  craquement,  parce  qu’il  éprouva,  dit-il  ,  dans  cet  in¬ 
stant  une  douleur  excessive.  Le  membre  ne  présentait  aucune 
déformation  ,  il  existait  seulement  autour  du  [poignet  un  gon¬ 
flement  assez  notable  et  uniforme.  Ce  malade  indiquait  avec 
une  grande  précision  une  douleur  siégeant  à  près  d’un  centi¬ 
mètre  au  dessus  de  l’articulation ,  s’étendant  transversalement 
autour  de  la  moitié  externe  de  l’avant-bras  seulement.  Une 
flexion  forcée  de  la  main  déterminait  de  la  douleur  dans  :  Partir 
culation ,  mais  surtout  dans  le  lieu  qu’il  avait  déjà  indiqué  sur 
le  radius.  Il  était  impossible  d’obtenir  de  la  crépitation.  La  mo- 
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bilité.  était  obscure  ;  on  crut  cependant  l’avoir  constatée.  Mal¬ 
gré  le  traitement  ordinaire  des  entorses,  cet  homme  ne  pouvait 
encore  se  servir  de  sa  main  au  bout  de  vingt  jours. 

Je  crois  que  dans  ces  cas  l’arrachement  seul  avait  produit 
la  fracture,  mais  le  plus  souvent  il  vient  seulement  en  aide 
à  d’autres  causes.  Dans  toute  fracture  du  radius  ,  par  suite 
d’une  chute  sur  la  main,  il  y  a  une  distension  plus  ou  moins 
grande  des  ligaments  ;  or,  rien  n’est  plus  facile  à  comprendre 
que  dans  le  cas  où  cette  distension  sera  portée  trop  loin , 
il  pourra  se  produire  une  rupture  de  quelques  ligaments  ou  un 
arrachement  d’une  portion  plus  ou  moins  forte  du  radius. 

Après  cet  exposé  des  changements  de  rapports  et  des  carac¬ 
tères  anatomiques  que  présentent  lesparlies  dans  les  fractures 
de  l’extrémité  inférieure  du  radius,  les  signes  de  cette  lésion  se 
déduisent  presque  d’eux-mêmes.  Si  là  solution  de  continuité 
existe  à  plus  de*  vingt-six  millimètres  (un  pouce)  au-dessus  de 
la  surface  articulaire  radiale,  (ce  qui  est  rare  à  la  suite  d’une 
chute  sur  la  main),  comme  l’os  présente  dans  ce  point  des  parois 
compactes  et  épaisses  et  un  tube  d’un  volume  assez  uniforme, 
la  fracture  pourra  n’avoir  pas  lieu  par  pénétration.  Les  frag¬ 
ments  divisés  suivant  une  direction  plus  ou  moins  transversale 
ou  oblique,  pourront  offrir  une  mobilité  assez  grande,  cédera 
l’inflûence  des  muscles  pronateurs,  se  rapprocher  du  cubitus, 
et*la  fracture  prësenteraà  peu  près  tous  les  caractères  dès  frac¬ 
tures  ducorps  de  l'os.  C’est  aussi  dans  ce  genre  de  lésions  qu’elle 
devra  être  rangée,  car  elle,  s’éloigne  déjà,  d’une  manière  assez 
notable,  des  fractures  de  V  extrémité  inférieure  du  radius  pro¬ 
prement  dites.  C’est  de  celles-là  seulement  que  je  vais  m’occuper. 

Pouteau  a  dit  qu’il  n’était  peut-être  pas  de  fracture  plus  fa¬ 
cile  à  reconnaître  au  simple  coup  d’œil  que  celle  du  radius  près 
du  poignet  ;  cette  proposition  quoique  formulée  d’une  manière 
un  peu  générale,  est  cependant  vraie  dans  la  grande  majorité 
des  cas.  Le  membre  présente  ordinairement  une  déformation 
si  particulière  qu’elle  suffit,  quand  elle  est  bien  dessinée,  pour 
assurer  le  diagnostic.  Elle  dépend  des  changements  de  direc- 
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tion  qu’ont  subis  l’axe  de  l’avant-bras  et  celui  de  la  main,  et  aussi 
de  la  présence  de  certaines  saillies  anormales.  Examinons  d’a¬ 
bord  la  fracture  la  plus  commune,  celle  où  le  fragment  infé¬ 
rieur  aura  été  renversé  en  arrière.  L’axe  de  l’avant-bras  arrivé 
au  point  où  existe  la  fracture,  se  dévie  en  arrière  et  suit  après 
la  face  dorsale  du  fragment  inférieur,  et  de  la  main.  Ainsi  l’axe 
du  membre  est  brisé  en  trois  parties,  et  forme  autant  de  plans 
inclinés  à  angle  obtus  les  uns  sur  les  autres  :  un  pour  l’avant- 
bras,  un  deuxième  pour  la  partie  postérieure  du  fragment  infé¬ 
rieur  ;  un  troisième  pour  la  face  dorsale  du  fragment  inférieur 
du  carpe  et  du  métacarpe.  Outre  cette  brisure  antéro-posté¬ 
rieure  de  son  axe,  le  membre  présente  encore  une  déforma¬ 
tion  latérale.  La  main  qui ,  à  l’état  normal,  est  un  peu  incli¬ 
née  en  dedans,  se  trouve  légèrement  portée  en  dehors,  et  son 
axe  a  pris  une  direction  qui  se  rapprcohe  de  celui  de  l’avant- 
bras.  Examiné  sur  son  côté  externe  le  membre  présente  comme 
sur  sa  face  dorsale  trois  plans  également  inclinés  à  angle  très 
ouvert  les  uns  sur  les  autres.  Le  premier  s’étend  sur  le  bord 
radial  jusqu’au  niveau  de  la  fracture,  là  où  existe  une  dépression; 
le  second  se  dirige  légèrement  en  dehors  en  suivant  l’inclinai¬ 
son  du  fragment  inférieur  et  du  premier  métacarpien  ;  le  troi¬ 
sième  se  reporte  en  dedans  avec  le  métacarpe  et  les  doigts  qui 
ont  gardé,  en  partie,  leur  position  normale  d’adduction.  La 
cause  de  ces  divers  changements  dans  la  direction  des  axes  des 
membres,  se  trouve  toutentière  dans  les  altérations  qui  ont  été 
notées.  Les  brisures  antéro-postérieures  tiennent  au  renverse¬ 
ment  en  arrière  du  fragment  carpien,  à  l’inclinaison  dans  le 
même  sens  de  la  surface  articulaire  radiale  et  de  la  flexion  des 
doigts  tiraillés  par  les  fléchissements.  Le  mouvement  en  de¬ 
hors  de  la  main  tient  à  la  nouvelle  direction  transversale  de  la 
surface  articulaire  qui  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en 
dehors  à  l’état  normal,  s’est  rapproché  de  la  direction  horizon¬ 
tale,  sa  partie  externe  ayant  été  légèrement  portée  en  haut.  Le 
premier  de  ces  changements  dans  la  direction  de  la  surface 
articulaire  radiale  est  assez  prononcé,  et  quelquefois  il  est  porté 
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si  loin  que  cette  surface  affecte  une  inclinaison  opposée  à 
celle  qu’elle  présente  dans  l’état  sain.  (PI.  I,  fig.  S.)  C’est , 
comme  je  l’ai  dit,  pareeque  la  pénétration  a  surtout  lieu  en  ar¬ 
rière  et  que,  dans  certains  cas,  elle  est  déjà  de  plusieurs  mil¬ 
limètres,  quand  en  avant  les  deux  fragments  séparés  par  arra¬ 
chement  présentent  un  écartement  manifeste.  Alors  même  que 
l’arrachement  n’a  été  pour  rien  dans  le  mouvement  de  bascule 
du  fragment,  et  lorsqu’il  y  a  pénétration  réciproque,  celle-ci  est 
ordinairement  plus  prononcée  en  arrière  qu’en  avant.  Aussi 
l’angle  qui  existe  sur  la  surface  dorsale  de  l’avant-bras  au  des¬ 
sus  de  l’articulation  est-il  le  plus  souvent  très  appréciable. 
(PO,  fig.  2  et 

Quant  au  changement  dans  la  direction  transversale  de  la 
surface  articulaire,  il  est  beaucoup  moins  marqué.  Déjà  Pou- 
teau  avait  indiqué  un  mouvement  de  bascule  en  dehors  de  l’a¬ 
pophyse  stylo'ide  et  le  renversement  du  poignet  en  dehors,  mais 
M.  Goyrand  a  été  plus  explicite.  Le  fragment  inférieur,  dit-il, 
fixé  au  cubitus  f  ar  le  fibro-earlilage  du  poignet,  décrit  dans 
son  déplacement  un  mouvement  d'are  de  cercle  dont  ce  fi- 
bro~eartilage  représente  le  rayon  ;  —  sa  partie  supérieure 
est  entraînée  vers  l’espace  interosseux,  tandis  que  la  surface 
articulaire  s’incline  en  dehors.  (Jour.  hebd.  (1836)  p.  165.) 
Cette  explication  est  certainement  fort  séduisante;  mais  alors  on 
n’a  pas  affaire  à  une  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  ra¬ 
dius  ,car  dans  ce  cas  il  n’y  a  pas  cette  mobilité  facile  entre  les 
fragments,  il  n’y  a  pas  d’espace  interosseux  pour  leur  mouve¬ 
ment  de  bascule.  C’est  cependant  bien  des  fractures  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  qu’a  voulu  parler  M.  Goyrand,  car  il  ajoute 
quelques  lignes  après,  qu’une  dépression  existe  sur  le  côté  ex¬ 
terne  du  radius  à  quelques  lignes  au  dessus  du  poignet.  Deux 
pages  plus  loin  il  dit  encore  :  Dans  la  fracture  en  étoile  ou 
écrasement  de  l ’  extrémité  carpienne  la  surface  articulaire 
du  radius  s'incline  seulement  en  dehors.  Les  fragments 
se  portent  aussi  vers  l’espace  interosseux.  Pourquoi  donc  n’y 
a-t-il  dans  ces  cas  qu?une  inclinaison  de  la  surface  articulaire 
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en  dphors  çtflon  plus  aussi  en  arrière  ?  Il  n’y  a  donc  plus  de 
renversement  en  arrière  du  fragment  carpien  ?  C’est  qu’en  effet 
il  n’existe  plus  de  fragment  inférieur  à  proprement  parler, 
mais  seulement  des  pièces  osseuses  plus  ou  moins  écrasées  et 
séparées  les  unes  des.  autres.  PeutTon  admettre  qu’alors  les 
fragments  se  portent  aussi  vers  l’espace  interosseux?  Tout  ce 
que  je  puis  dire,  c’est  qu’il  suffit  d’examiner  la  structure  nor-r 
male  de  L’avant-bras  pour  voir  que  cela  est  impossible  ;  c’est 
que  cela  est  contraire  à  ce  que  présentent  toutes  les  pièces  pa¬ 
thologiques  que  j’ai  sous  les  yeux. 

Il  se  produit  effectivement  une  nouvelle  inclinaison  de  la 
surface  articulaire  qui  se  relève  un  peu  dans  sa  partie  externe; 
mais  dans  les  fractures  de  l’extrémité  inférieure  du  radius,  ce 
n’est  pas  parce  que  les  fragments  se  rapprochent  du  cubitus,  ils 
ne  le  peuvent  pas;  c’est  parce  que  la  surface  articulaire  sup¬ 
porté  un  effort  plus  considérable  dans  sa  moitié  externe  que 
dans  sa  moitié  interne.  Ce  fait  est  suffisamment  prouvé  par  ces 
divisions  profondes,  ces  éclatements  que  présente  assez  fré¬ 
quemment  l’apophyse  slyloïde.  Cependant,  la  masse  osseuse 
qu’elle  forme  sur  le  côté  externe  du  radius  oppose  une  certaine 
résistance  à  la  pénétration  du  fragment  brachial  dans  le  frag¬ 
ment  carpien;  et  alors  même  que  cette  pénétration  a  été  portée 
assez  loin,  la  surface  articulaire  n’a  pas  encore  perdu  entière¬ 
ment  sén  obliquité  normale. 

Voyons  maintenant  l’influence  qu’exerce  cette  modification 
de  la  surface  articulaire  sur  la  direction  de  Taxe  de  la  main. 
On  a  énoncé  un  fait  anatomique  vrai,  en  disant  que  la  main 
s’articulaiiavec  le  radius  seul;  mais  on  en  a  conclu  d’une  manière 
trop  absolue  à  la  solidarité  de  leurs  mouvements.  Cette  solida¬ 
rité  existe  en  ce  sens  que,  dans  le  cas  de  raccourcissement  du 
radius,  le  carpe  est  obligé  de  suivre  le  fragment  inférieur  re¬ 
monté,  et  si  l’inclinaison  de  la  surface  articulaire  est  changée, 
le  carpe  a  une  certaine  tendance  à  se  déyier  comme  lo  plan  sur 
lequel  il  repose;  mais  il  ne  faqt  paa  mettre  entièrement  de  côté 
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l’extrême  mobilité  dont  jouit  l’articulation  carpiënne.  Tandis 
que  la  surface  articulaire  radiale  s’inclinera  en  dehors ,  si  le 
ligament  latéral  interne  est  tiraillé ,  si  les  muscles  adducteurs 
de  la  main  sont  distendus ,  le  carpe  roulant  de  dedans  en  de¬ 
hors,  le  renversement  de  la  main  se  trouvera  en  partie  corrigé  ; 
c’est  ce  qu’on  observe  assez  souvent.  L’abduction  de  la  main, 
sur  laquelle  Dupuytren  a  beaucoup  insisté,  est  plus  apparente 
que  réelle.  Peut-être  aussi  faut-il  bien  s’entendre  sur  le  sens 
du  mot  abduction.  Dans  les  cas  de  fractures  de  la  partie 
moyenne  du  radius  avec  raccourcissement  considérable  de  cet 
os,  enfoncement  des  fragments  vers  le  cubitus,  déviation  en 
dehors  de  la  surface  articulaire,  le  carpe  glissant  sur  la  tête  du 
cubitus  aura  éprouvé  un  déplacement  de  totalité  en  dehors.  Si 
l’on  considère  alors  la  dépression  qui  existe  sur  le  côté  radial, 
l'étranglement  transversal  que  présente  l’avant-bras  dans  ce 
point,  la  direction  oblique  en  dehors  du  fragment  inférieur,  la 
saillie  du  cubitus  en  dedans  du  carpe,  toutes  conditions  qui  ren¬ 
dent  le  déplacement  en  dehors  de  la  main  plus  évident,  on 
croira  à  son  abduction.  Mais  ce  n'est  pas  là  de  l’abduction; 
elle  ne  consiste  pas  dans  le  transport  de  l’axe  de  la  main  en 
dehors  de  celui  de  l’avant-bras,  mais  dans  l’inclinaison  de  cet 
axe  sur  la  surface  articulaire  radiale. 

Pour  qu’elle  existe  il  faut  que  l’axe  de  la  main,  non  plus  con¬ 
sidéré  par  rapport  avec  celui  de  l’avant-bras ,  mais  par  rap¬ 
port  à  la  surface  articulaire,  soit  incliné  en  dehors.  Ces  cas  se 
rencontrent,  bien  qu’assez  rares,  quand  la  surface  articulaire 
est  fortement  déviée  en  dehors;  quand  d’un  autre  côté  il  y  a 
fracture  de  l’apophyse  styloïde  du  cubitus,  ou  rupture  du  li¬ 
gament  latéral  interne.  Mais  je  le  répète  encore,  l'abduction 
est  ordinairement  plus  apparente  que  réelle. 

Dans  les  fractures  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  où  j’ai 
montré  que  le  redressement  en  dehors  de  la  surface  articulaire 
était  toujours  peu  considérable,  le  mouvement  d’abduction  de 
la  main  doit,  à  plus  forte  raison,  se  faire  à  peine  sentir.  Dans 
le  cas  ou  elle  est  le  plus  prononcée,  l’axe  de  la  main  est  tout  au 
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plus  ramené  à  une  direction  parallèle  à  celui  de  l’avant-bras; 
niais  dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  main  a  gardé  en  partie 
sa  position  normale  d’adduction. 

A  cette  déformation  si  caractéristique  du  membre ,  il  faut 
ajouter  la  présence  de  certaines  saillies  anormales.  C'est  d’a¬ 
bord  la  tête  du  cubitus,  devenue  plus  apparente  par  le  dépla¬ 
cement  en  dehors  du  carpe,  formant  une  tumeur  arrondie  en 
avant  du  poignet;  ce  sont  aussi  les  bords  des  fragments  formant 
relief  sur  les  deux  faces  de  l’avant-bras  et  un  peu  au-dessus  de 
l’articulation.  Ces  deux  saillies  sont  rarement  placées  sur  le 
même  niveau,  comme  je  l’ai  montré  plus  haut,  et  donnent  par 
cette  disposition  l’idée  d’une  fracture  oblique.  Elles  ne  sont  pas 
toujours  bien  appréciables  à  cause  du  gonflement;  quelquefois 
on  ne  reconnaît  que  celle  qui  est  en  arrière ,  tandis  qu’en 
avant,  ôn  ne  rencontre  aucune  inégalité  ;  car  il  peut  arriver 
qu’il  n’y  ait  pas  sur  cette  face  chevauchement  des  fragments 
(PI.  I,  fig.  2.),  et  il  existe  quelquefois  dans  celte  partie  un  gon¬ 
flement  notable  tenant,  comme  on  l’a  dit,  de  l’oedème  et  du 
phlegmon. 

Deux  autres  signes  très  fréquents  et  sans  contredit  les  plus 
importants  dans  le  diagnostic  des  fractures.,  la  mobilité  et  la 
crépitation,  manquent  au  contraire  très  souvent  dans  celle  de 
l’extrémité  inférieure  du  radius.  On  a  cru  donner  l’explication 
de  ce  fait  en  invoquant  la  structure  spongieuse  de  l’os  et  l’éten¬ 
due  des  surfaces  par  lesquelles  les  fragments  se  louchent;  mais 
on  oubliait  que  dans  les  fractures  du  col  de  l’humérus,  de  l’ex¬ 
trémité  inférieure  du  fémur  qui  présentent  également  une 
structure  spongieuse  et  des  surfaces  bien  autrement  larges,  ces 
signes  se  rencontrent  presque  constamment.  Quant  à  la  mobi¬ 
lité,  qu’est  donc  devenue  celle  avec  laquelle  on  expliquait  le 
déplacement  des  fragments  vers  le  cubitus  et  qu’on  ne  retrouve 
plus?  On  le  voit,  ces  raisons  n’ont  rien  de  solide.  Les  faits  sub¬ 
sistent  cependant;  mais  il  faut  en  chercher  la  cause  ailleurs, 
dans  les  conditions  toutes  spéciales  de  la  fracture.  S'il  n’y  a  pas 
de  mobilité,  c’est  que  la  fracture  a  eu  lieu  par  pénétration, 
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c’est  que  lès  fragments  sont  fortement  enclavés,  c’est  que  dans 
cette  partie  Inférieure  de  l’Os,  ils  sont  encore  maintenus  en 
place  par  les  tendons,  par  les  gaines  auxquelles  ils  donnent  at¬ 
tache,  par  les  tissus  fibreux  denses  dont  ils  sont  recouverts. 
S’il  n’y  a  pas  de  crépitation,  c’est  d’abord  qu’elle  fie  saurait 
exister  sans  la  mobilité  des  fragments,  c’est  que  datis  le  cas  où 
la  mobilité  ne  manque  pas  entièrement,  le  sang  épanché  au 
milieu  du  tissu  spongieux  écrasé  suffit  pour  masquer  la  crépi¬ 
tation  que  l’on  aurait  pu  obtenir.  Ces  signes  manqueront  encore 
souvent  dans  les  fractures  produites  par  arrachement,  parce  que 
les  surfaces  des  fragments,  séparés  sans  écrasement ,  présen¬ 
tent  des  anfractuosités  et  des  saillies  qui  s'emboîtent  récipro¬ 
quement;  parce  qu’elles  sont  maintenues  au  contact  par  un 
gratid  nombre  de  liens  fibreux  qui  n’ont  point  été  rompus, 
principalement  Sur  la  face  de  l’Os  opposée  à  celle  où  l'arrache¬ 
ment  a  commencé,  ët  enfin  parce  qu’il  existe  d'ordinaire  un 
gonflement  considérable. 

La  fracture  avec  renversement  en  avant  du  fragment  infé¬ 
rieur  ne  diffère  guère  de  celle  que  je  viens  de  décrire  que  par 
la  saillie  de  la  tète  du  cubitus,  plus  marquée  en  dedans  ét  en 
arrière,  fet  par  une  disposition  différente  de  la  brisure  antéro¬ 
postérieure  de  l’axé  du  membre*  Urt  premier  plan  s’étend  sur 
la  face  postérieure  de  l'avant-bras  jusqu’au  niveau  de  la  frac¬ 
turé  ;  lé  second  descend  Sur  lé  fragment  inférieur,  le  troisième 
Sé  porté  en  avant  sur  le  Carpe  et  le  métacarpe. 

L’inclinaison  du  deuxième  plan  n’est  pas  aussi  grande  qu’on 
pourrait  le  croire  d’après  la  direction  normale  en  avant  de  la 
surface  articulaire  radiâle>  disposition  encore  augmentée  par 
le  renversement  qu’a  éprouvé  le  fragment  inférieur.  Le  carpe 
toujours  mobile  sur  celle  surface,  ne  la  suit  pas  entièrement 
dans  son  renversement  ;  tiraillé  par  les  muscles  extenseurs,  il 
roule  d'arrière  en  avant,  et,  par  un  léger  mouvemént  d’èxten- 
Sion,  Corrige  un  p’eu  la  déviation  de  là  surface  articulaire.  C’est 
pour  cède  raison  que  lé  deuxième  plan  présente  une  inclinai¬ 
son  moins  marquée  qüe  dans  les  fractures  de  l'autre  espèce. 
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Ce  mouvement  du  carpe  en  sens  inverse  de  l’indi  liai  son  de 
la  surface  articulaire,  est  analogue  à  celui  par  lequel  j’ai  expli¬ 
qué  plus  haut  l’absence  d’abduction  de  la  main. 

Je  né  dirai  qu’un  mot  de  quelques  autres  signes,  tels'  que  le 
raccourcissement  du  radius ,  la  diminution  du  diamètre  trans¬ 
versal  de  l’avanl-bras  au  niveau  de  la  fracture,  l’augmentation 
du  diamètre  antéro-postérieur  et  l’élargissement  du  poignet. 
On  ne  peut  nier  l’existence  de  ce  dernier  signe  dans  les  cas  oit 
l'apophyse  styloïde  est  déjetée  en  dehors;  mais  il  est  difficile 
à  constater,  et  sans  grande  importance  ;  il  est  de  la  dernière  évi¬ 
dence  dans  le  cas  de  luxation  incomplète  du  cubitus.  La  di¬ 
minution  du  diamètre  transversal  de  l’avant-bras  appartient 
aux  fractures  du  corps  de  l’os  plutôt  qu’à  celles  de  l’extrémité 
inférieure.  Il  manque  à  peu  près  constamment ,  ce  qui  s’expli¬ 
que  bien  parle  défaut  d’espace  interosseux,  par  l’enclavement 
des  fragments.  Il  ne  se  rencontre  que  si  la  fracture  a  eu  lieu 
dans  un  point  déjà  assez  élevé.  Encore  ,  ce  signe  semblë-t-il 
plus  prononcé  qu’il  n’est  réellement ,  à  cause  de  la  dépression 
qui  se  montre  au  niveau  de  la  fracture ,  par  suite  du  léger  ren¬ 
versement  du  fragment  carpien  en  dehors.  L’augmentation  du 
diamètre  antéro-postérieur  de  l'avant-bras  existe ,  mais  il  est 
un  effet  du  gonflement  des  parties,  et  non  du  refoulement  des 
muscles,  comme  cela  a  été  dit.  Quant  au  raccourcissement  du 
radius ,  s’il  n’est  que  de  quelques  millimètres,  la  mensuration , 
toujours  approximative,  servirait  difficilement  à  la  constater; 
on  y  parviendrait  peut  être  mieux  en  examinant  la  hauteur 
respective  des  deux  apophyses  slyloïdes.  Si  ail  contraire,  le 
raccourcissement  est  assez  grand ,  bien  qu’une  déformation 
caractéristique  du  membre  laissé  peu  de  doute  sur  l’existence 
de  la  fracture ,  la  mensuration  peut  fournir  un  élément  de  plus 
au  diagnostic.  Elle  serait  surtout  utile  dans  lès  cas  où  on  aurait 
à  soupçonner  uue  luxation  du  poignet,  quoiqu’il  soit  difficile 
de  confondre  celle  lésion  avec  une  fracture  du  radius. 

Quand  l’ensemble  des  signes  que  j’ai  indiqués  ou  seulement 
quelques  uns  d’entre  eux  viennentà  être  rencontrés  sur  un, avant- 
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bras  à  la  suite  d’une  chute  sur  la  main ,  le  diagnostic  d’une 
fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  est  facile  ;  mais  il 
faut  être  prévenu  que  dans  certains  cas  de  pénétration  peu 
marquée,  de  fractures  par  arrachement,  il  peut  n’y  avoir  aucun 
changementdans  les  axes  du  membre,  pas  de  raccourcissement, 
pas  de  mobilité  des  fragments,  pas  de  crépitation,  et  seulement 
de  la  douleur ,  du  gonflement  autour  du  poignet ,  enfin  tous 
les  symptômes  d’une  entorse  ;  et  ces  cas  ne  sont  pas  très  rares. 

Je  crois  avoir  décrit  les  fractures  de  l’extrémité  inférieure 
du  radius  telles  qu’elles  se  présentent  dans  la  majorité  des  cas; 
mais  la  pénétration  est  quelquefois  plus  considérable  que  je  ne 
l’ai  indiqué ,  et  la  fracture  offre  alors  plusieurs  caractères  par¬ 
ticuliers.  Par  suite  du  raccourcissement  considérable  clu  radius, 
le  cubitus  est  appelé  à  supporter  une  partie  de  l’effort  de  la 
chute,  et  assez  fréquemment  son  apophyse  styloïde  est  brisée. 
Dans  un  cas  que  j’ai  rencontré  sur  un  jeune  homme  de  qua¬ 
torze  ans ,  le  cubitus  se  pliant  dans  le  sens]  de  sa  courbure 
normale ,  ne  s’était  fracturé  qù’incomplètement.  Les  fibres  in¬ 
ternes  seules  avaient  été  rompues ,  et  sur  le  côté  externe  du  cu¬ 
bitus  au  niveau  de  cette  rupture ,  il  existait  un  angle  très  ouvert, 
formé  par  lesfibres  externes pliéesmaisnonrompues.(P. 2, fig.2.) 
Il  est  bien  plus  commun  de  voir  les  ligaments  radio-cubitaux 
déchirés  ou  distendus,  et  le  cubitus  quittant  la  fossette  radiale 
éprouver  une  véritable  luxation.  Sur  une  pièce  pathologique  de 
fracture  du  radius  à  vingt  millimètres  au-dessus  de  l’articula¬ 
tion  avec  renversement  du  fragment  inférieur,  j’ai  trouvé  le 
cubitus  incomplètement  luxé,  descendu  jusqu’à  la  partie  su¬ 
périeure  du  carpe  avec  lequel  il  avait  contracté  des  rapports 
étendus.  Son  apophyse  styloïde  s’articulait  avec  le  pisiforme  et 
sa  tête  avec  le  pyramidal  et  le  scaphoïde  dont  les  surfaces  au  lieu 
d’être  arrondies,  présentaient  des  facettes  trèsmarquées.Unfait 
très  singulier,  c’est  que  l’apophyse  styloïde  n’était  plus,  comme 
à  l’état  normal,  séparée  de  la  tête  du  cubitus  par  un  sillon  ;  il 
existaitau  contraire,  dans  ce  point,  un  renflement  osseux  qui 
s’enfonçait  dans  l’angle  rentrant  qui,  sur  le  carpe,  sépare  le  pisi- 
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forme  du  pyramidal.  Les  mouvements  de  pronation  et  de  supi¬ 
nation  n’étaient  pas  entièrement  abolis.  Sur  une  autre  pièce 
que  je  dois  à  l’amitié  de  M.  Bonami,  la  tête  du  cubitus  est 
descendue  jusqu’au  métacarpe;  elle  est  placée  sur  le  côté  du 
carpe  où  elle  forme  une  saillie  de  deux  centimètres,  et  se  trouve 
maintenue  dans  cette  position  par  des  trousseaux  fibreux 
qui  remontent  obliquement  jusqu’au  radius.  Ces  restes  du  li¬ 
gament  triangulaire  considérablement  distendu  sont  aplatis 
en  forme  de  ruban,  et,  se  prolongeant  jusqu’à  l’apophyse  sly- 
loïde  atrophiée,  reçoivent  la  tête  du  cubitus  dans  une  sorte 
de  coiffe.  Cet  os  n’a  point  contracté  de  rapports  articulaires 
avec  le  côté  du  carpe  ;  sa  tête,  libre  dans  la  poche  ligamenteuse 
que  je  viens  d’indiquer,  trouvait  dans  cette  poche  et  un  point 
d’appui  et  une  certaine  mobilité  à  l’aide  de  laquelle  les  mouve¬ 
ments  de  pronation  de  la  main,  quoique  obscurs,  n’étaient  pas 
totalement  perdus.  Au  niveau  de  la  tête  du  cubitus  les  tégu¬ 
ments  ne  présentaient  aucune  trace  de  cicatrice  qui  indiquât 
que  la  fracture  avait  été  compliquée  de  plaie. 

Il  est  facile  de  comprendre  qu’un  déplacement  notable  de  la 
tête  du  cubitus  doit  nécessairement  apporter  quelques  chan¬ 
gements  dans  la  forme  du  membre.  Je  n’ai  eu  occasion  d’ob¬ 
server  que  deux  cas  de  ce  genre,  alors  que  la  fracture  était  con¬ 
solidée.  Chez  les  deux  malades  le  déplacement  du  cubitus  avait 
eu  lieu  un  peu  en  arrière,  et  sa  luxation  ne  semblait  point  com¬ 
plète.  Bien  qu’il  existât  sur  le  bord  radial  de  l’avant-bras  une 
dépression  dans  l’endroit  où  avait  eu  lieu  la  fracture,  la  main 
était  portée  dans  l’adduction.  La  tête  du  cubitus  descendue  en 
arrière  du  carpe ,  formait  dans  ce  point  une  saillie  très  forte 
et  avait  raccourci  dans  sa  partie  interne  le  plan  dorsal  de  la 
main.  Si  l’on  examinait  le  membre  sur  son  bord  cubital,  on 
voyait  le  talon  de  la  main  descendu,  'proéminent,  séparé  de  l’a¬ 
vant-bras  par  desplis  de  la  peau  plus  prononcés  que  d’ordinaire, 
et  formant  en  avant  une  saillie  placée  un  peu  plus  bas  que  celle 
qui  est  produite  en  arrière  par  la  tête  du  cubitus.  La  main  a 
aussi  éprouvé  un  mouvement  de  rotation,  de  telle  sorte  qu’au 
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lieu  de  n’apercevoir  que  son  bord  cubital,  comme  sur  le  mem¬ 
bre  sain,  on  voit  en  raccourci  sa  face  dorsale.  Dans  les  deux  cas 
les  mouvements  de  pronation  et  de  supination  étaient  très  bor¬ 
nés.  Il  est  évident  que  dans  les  cas  de  luxation  du  cubitus  en 
avantousur  le  côté  du  carpe,  les  signes  devraient  être  différents 
de  ceux  que  je  viens  d’indiquer. 

Traitement. 

Les  anciens  n’avaient  pas  poussé  assez  loin  l’étude  des  frac¬ 
tures  des  membres ,  pour  savoir  que  le  mécanisme  suivant  le¬ 
quel  un  es  a  été  fracturé  ,  le  mode  de  déplacement  des  frag¬ 
ments,  les  signes  qui  dénotent  cette  lésion  sont  loin  d’être 
toujours  les  mêmes  et  peuvent  exiger  un  traitement  spécial. 
L’appareil  qu’ils  avaient  jugé  le  meilleur,  ils  l’appliquaient  dans 
tous  les  cas,  quel  que  fût  le  membre  fracturé  et  le  point  du 
membre  où  existait  la  fracture.  Les  différentes  écoles,  qui  se 
succédèrent  jusqu’au  dix-huitième  siècle,  ne  firent  pas  autre¬ 
ment.  Be  nombreuses  modifications  ftirent  apportées  ,  tantôt 
dans  la  composition  des  pièces  et  des  matières  qui  constituaient 
les  appareils ,  tantôt  dans  les  préceptes  qui  réglaient  le  mode 
et  la  durée  de  leur  application  $  mais  on  n’avait  pas  encore  dé¬ 
couvert  dans  les  Signes  et  l’anatomie  pathologique  des  fractu¬ 
res  ,  rien  qui  exigeât  pour  chacune  d’elles  une  thérapeutique 
particulière.  C’est  ainsi  que  nous  voyons  l’appareil  employé 
par  Hippocrate  sur  l’avant-bras,  être  presque  en  tout  sembla¬ 
ble  à  celui  qu’il  appliquait  au  bras ,  et  sur  le  membre  inférieur. 
Il  faut  arriver  jusqu’à  l’Académie  de  chirurgie  pour  voir  la 
fracture  ,du  radius  mieux  comprise,  sortir  enfin  du  groupe  gé¬ 
néral  des  fractures  et  soumise  à  un  traitement  rationnel.  J.  L. 
Petit  connaissait  la  dépression  que  l’on  rencontre  sur  le  côté 
externe  de  l’avant-bras  quand  le  radius  est  fracturé ,  et ,  s’ex¬ 
pliquant  bien  ce  signe  par  l’action  puissante  des  muscles  pro- 
hateurs ,  il  sentit  que  tout  l’effort  de  l’appareil  devait  lendi’e 
à  combattre  le  déplacement  des  fragments  vers  le  cubitus. 
Après  avoir  refoulé  les  muscles  dans  l’espace  interosseux  et 
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repoussé  par  celte  manœuvre  les  fragments ,  tandis  qu’un  aide 
abaissait  la  main  sur  le  bord,  cubital  afin  de  lever  le  bout  in¬ 
férieur  du  rayon  ,  il  appliquait  un  appareil  qui  fît ,  autant  que 
possible ,  ce  qu’avaient  fait  les  mains  du  chirurgien.  Pour 
obtenir  ce  résultat,  l’avant-bi’as  ayant  été  préalablement  enve¬ 
loppé  d’une  compresse  simple  et  d'une  première  bande  légère¬ 
ment  serrée,  on  plaçait  sur  ses  faces  antérieure  et  postérieure 
deux  compresses  épaisses.  Celles-ci,  maintenues  par  une  même 
bande,  faisaient  effort  l’une  contre  l'autre ,  et  appuyant  dans 
le  milieu  des  os,  devaient  tenir  toujours  les  pièces  relevées. 
Au  lieu  de  placer  des  attelles  sur  les  bouts  des  os  rompus, 
ce  qu’il  condamne  formellement ,  il  liait  sur  l’avant-bras  deux 
cartons  taillés  et  convenables  à  la  partie.  Bien  que  la  com¬ 
presse  et  la  première  bande  ne  fussent  placées  sur  le  membre 
qu’alors  que  la  réduction  était  faite  et  maintenue  par  les  mains 
du  chirurgien ,  et  bien  que  la  bande  fût  peu  serrée ,  il  aurait 
mieux  valu  supprimer  ces  deux  premières  pièces  d’apppareil. 
A  quoi  pouvaient-elles  servir,  surtout  après  ce  que  dit  J.  L. 
Petit  lui-même,  qu'il  ne  faut  aucune  précaution  pour  empê¬ 
cher  les  os  de  s’écarter  l’un  de  l’autre  parce  qu’ils  sont  rete¬ 
nus  par  le  ligament  interosseux.  Il  est  encore  assez  curieux 
dé  voir  qu’après  avoir  saisi  la  possibilité  de  relever  le  fragment 
inférieur  par  l’inclinaison  de  la  main  vers  le  cubitus,  il  n’ait  pas 
cherché  au  moyen  de  son  appareil  à  maintenir  cette  inclinai¬ 
son.  C’est  cette  indication  que  plus  tard  Dupuytren  a  remplie 
Par  son  attelle  cubitale. 

Duvernay  avait  supprimé  la  première  bande  de  J.  L.  Petit; 
toutefois,  il  plaçait  encore  des  compresses  circulaires  sous  les 
doux  plans  de  compresses  antérieurs  et  postérieurs. 

Comme  ces  deux  chirurgiens,  Pouteau  ne  se  proposa  d’autre 
but  que  de  rétablir  l’espace  interosseux,  mais  les  manœuvres 
de  réduction  et  le  traitement  qu’il  emploie -sont  plus  rationnels. 
Il  recommande  au  chirurgien  qui  doit  tenir  la  partie  supé- 
tieure  de  l’avant-bras,  de  ne  pas  placer  ses  mains  trop  bas,  de 
Peur  d’exercer  une  pression  circulaire  qui  porterait  les  frag- 
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ments  vers  le  cubitus;  il  ne  se  contente  plus  de  porter  la  main 
dans  l’adduction,  mais  avec  le  corps  du  pouce  il  presse  forte¬ 
ment  sur  l’apophyse  slyloïde  du  radius  déjetée  en  dehors,  et 
imprime  ainsi  au  fragment  inférieur  un  mouvement  de  bascule 
qui  le  relève.  (La  fracture  doit  siéger  sur  un  point  assez  élevé.) 

Cette  manière  d’agir  directement  sur  les  os,  en  même  temps 
qu’il  pratique  l’extension,  n’est-elle  pas  des  plus  puissantes  et 
très  propre  à  ramener  les  fragments  en  leur  place  ? 

La  réduction  opérée,  et  quand  on  était  parvenu  à  effacer 
la  tumeur  antérieure  qu’il  croyait  formée  par  le  muscle 
carré,  il  appliquait  immédiatement  sur  la  peau,  entre  les  deux 
os ,  un  rouleau  de  linges  ou  d’étoupes  de  la  longueur  de  l’a¬ 
vant-bras  et  d’un  pouce  au  moins  de  diamètre.  Il  maintenait 
ces  rouleaux  par  une  bande  très  peu  serrée,  et  plaçait  ensuite 
sur  chacun  d’eux  une  planchette  ou  attelle  de  bois  assez  forte, 
un  peu  plus  large  que  l’avant-bras;  puis  il  envéloppàit  ces 
attelles  avec  une  bande  beaucoup  plus  serrée  que  la  première. 
Ainsi  Pouleau  avait  apporté  deux  modifications  importantes  à 
l’appareil  de  J.  L.  Petit  :  l’application  immédiate  sur  la  peau 
des  compresses  destinées  à  refouler  les  muscles  dans  l’espace 
interosseux,  l’emploi  d’attelles  solides  et  plus  larges  que  l’a¬ 
vant-bras,  très  propres  à  empêcher  une  pression  circulaire  des 
bandes. 

Après  ce  qu’avaient  fait  J.  L.  Petit,  Duvernay  et  Pouteau, 
l’appareil  proposé  par  Desault ,  loin  d’être  un  progrès  dans  la 
science,  fut  plutôt  un  pas  en  arrière.  Oubliant  presque  entière¬ 
ment  le  principe  sur  lequel  étaient  fondés  les  appareils  de  ses 
prédécesseurs,  il  ne  voyait  pas  d 'objet  plus  important  que  de 
rendre  la  compression  uniforme  sur  tonte  la  circonférence 
du  membre.  (T.  III,  p.  157.)  Il  place,  il  est  vrai,  les  compres¬ 
ses  graduées  immédiatement  sur  la  peau,  mais  il  ne  complète 1 
pas  leur  action  à  l’aide  des  larges  attelles  de  Pouleau  ;  au  lieu 
de  laisser  libres  les  bords  radial  et  cubital,  lui  qui  blâme  si  sé¬ 
vèrement  la  première  bande  qu’appliquait  J.  L.  Petit,  il  placc 
des  attelles  sur  toute  la  longueur  des  os  fractures ,  afin  que 
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les  tours  de  lande  n'agissent  pas  immédiatement  sur  eux'i 
En  cela,  il  oublie  même  un  précepte  judicieux  d’Hippocrate 
qui  recommande,  dans  les  cas  où  la  fracture  exige  que  quel¬ 
ques  unes  des  attelles  soient  placées  dans  la  direction  du  pouce 
ou  du  petit  doigt,  de  couper  ces  attelles  plus  courtes  que  les 
autres;  afin  qu’elles  n’arrivent  pas  aux  os  qui  proéminent 
au  carpes  car  il  y  aurait  à  craindre  ulcération  et  dénuda¬ 
tion  des  tendons.  Ces  attelles  latérales,  que  rien  ne  justifiait,’ 
furent  généralement  rejetées  comme  inutiles  ou  dangereuses.  ^ 

L’appareil  de  Desault  fut  modifié  très  avantageusement  par 
Dupuytren.  Ce  chirurgien,  conservant  les  compresses  gra¬ 
duées,  les  recouvrit  d’attelles  qui,  sans  être  aussi  larges  que 
celles  de  Pouteau,  l’étaient  assez  pour  préserver  d'e  toute  com¬ 
pression  les  parties  latérales  de  l’avant-bras.  Il  ne  larda  pas 
cependant  à  constater  que  cet  appareil,  quelque  bien  appliqué 
qu’il  fût,  ne  suffisait  point  pour  rendre  à  l’espace  interosseux 
toute  sa  largeur  et  corriger  l’abduction  de  la  main.  C’est  alors 
qu’il  inventa  son  attelle  cubitale  destinée  à  faire  basculer  le 
fragment  inférieur  en  maintenant  la  main  dans  l’adduction 
pendant  toute  la  durée  du  traitement. 

Cline  en  Angleterre  avait  saisi  la  même  indication  j  mais  il 
la  remplissait  d’une  manière  beaucoup  moins  précise.  Il  croyait 
contrebalancer  l’action  des  muscles  pronateurs  et  combattre 
suffisamment  l’abduction  de  la  main  en  abandonnant  celle-ci 
à  son  propre  poids.  Après  avoir  placé  sur  les  deux  faces  de 
l’avant-bras  des  attelles  destinées  à  empêcher  les  mouvements 
depronalion  et  de  supination,  il  les  maintenait  par  une  bande 
dont  les  tours  s’arrêtaient  au  dessus  du  poignet;  la  main  restée 
libre  entre  les  deux  bouts  des  attelles  et  placée  en.  dehors  de 
l’écharpe  qui  ne  soutenait  que  l’avant-bras  tendait,  par  son 
poids  seul,  à  se  porter  dans  l’adduction.  Il  est  trop  facile  de 
comprendre  combien  un  pareil  procédé  est  insuffisant  et  dé¬ 
fectueux. 

Jusqu’alors  toutes  les  modifications  apportées  dans  les  appa- 
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reils  des  fractures  du  radius  n’avaient  encore  eu  d’autre  but 

que  de  rétablir  l’espace  interosseux. 

Quelque  temps  après  M.  Goyrand  proposa,  dans  son  premier 
mémoire,  un  nouveau  modedetraitement.  Il  conservait  les  com¬ 
presses  graduées,  mais  ne  les  faisait  descendre  que  jusqu’à  un 
pouce  au  dessus  de  l’articulation  du  poignet  ;  au  dessous  de  ce 
point  il  les  remplaçait  par  des  compresses  pliées  en  plusieurs 
doubles  et  formant  des  coussinets,  dont  l’antérieur  n’avait  pas 
plus  d’un  pouce  de  longueur  et  s’arrêtait  au  dessus  de  la  saillie 
supérieure  de  la  région  palmaire  de  la  main,  tandis  que  le 
postérieur  descendait  sur  la  face  dorsale  du  métacarpe.  Les 
attelles  étaient  appliquées  sur  les  compresses  et  les  coussinets, 
mais  l’antérieure  s’arrêtait  au  dessus  de  la  base  de  la  main, 
tandis  que  l’autre  s’étendait  jusque  sur  la  région  dorsale  du 
métacarpe.  En  ne  prolongeant  pas  les  compresses  graduées  au 
delà  de  l’espace  interosseux  et  en  appliquant  deux  coussinets 
sur  les  larges  faces  que  présente  le  radius  à  sa  partie  inférieure, 
M.  Goyrand  se  proposait  de  rendre  la  compression  plus  exacte 
sur  toute  la  longueur  du  membre,  de  pousser  l’un  vers  l'autre 
les  deux  fragments,  et  de  s’opposer  à  la  reproduction  du 
déplacement  suivant  l’épaisseur  de  l’os  et  du  chevauche¬ 
ment.  C’était  aussi  ce  que  cherchait  J.  L.  Petit  quand  il  appli¬ 
quait  à  la  partie  antérieure  et  postérieure  de  l’avant-bras  deux 
compresses  épaisses  et  non  graduées,  comme  on  l’a  dit,  com¬ 
presses  qui,  faisant  effort  l’une  contre  l’une ,  s’opposaient  au 
déplacement  des  os  suivant  la  longueur  et  l’épaisseur.  La 
modification  la  plus  importante  de  l’appareil  du  chirurgien 
d’Aix  consistait  à  ne  point  prolonger  l’attelle  antérieure  sur  la 
saillie  que  présente  la  base  de  la  main  de  peur  de  rejeter  en 
arrière  le  fragment  inférieur.  En  cela  il  revenait  en  partie  au 
traitement  d’Hippocrate  qui  recommande  d’arrêter  les  attelles 
à  l’articulation  du  poignet.  Ce  retour  aux  préceptes  hippocra¬ 
tiques  relativement  aux  attelles,  bien  que  fondé  sur  une  idée 
particulière  à  M.  Goyrand,  fut  un  véritable  progrès.  Ilne  faut 
pas  toutefois,  exagérer  son  importance.  S’il  est  vrai  que  les 
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éminences  thénar  et  hypolhénar  forment  une  saillie  assez 
forte,  il  faut  convenir  aussi  que  celte  saillie  est  entièrement 
effacée  quand  on  place  sur  la  face  antérieure  de  l’avant-bras, 
comme  dans  l’appareil  ordinaire  ,  une  compresse  graduée , 
épaisse,  qui  s’arrête  à  la  base  de  la  main.  L’attelle  antérieure 
reposant  sur  ce  plan  de  compresses,  passe  par  dessus  le  talon 
de  la  main  sans  le  comprimer. 

M.  Malgaigne  qui  publia  à  la  même  époque  un  mémoire  sur 
les  luxations  du  poignet  et  les  fractures  qui  les  simulent ,  avait 
lu  le  travail  de  M.  Goyrand ,  mais  il  y  vit  quelque  chose  de 
mieux  que  ce  qu’il  avait  sous  les  yeux.  Il  comprit  que  ce  n’était 
pas  assez  de  pousser  l’un  vers  l’autre  les  deux  fragments  et  de 
ne  pas  porter  en  arrière,  avec  la  base  de  la  main,  le  fragment 
inférieur  du  radius,  mais  qu’il  fallait  encore  repousser  directe¬ 
ment  ce  fragment  en  avant.  Pour  cela,  il  proposa  de  supprimer 
le  coussinet  antérieur  de  M.  Goyrand,  afin  de  laisser  au  cous¬ 
sinet  postérieur  toute  son  action.  (Gaz.  me'd.,  année  18 32, 
page  751.)  Cette  idée  importante  appartient  àM.  Malgaigne, 
et  cela  d’autant  plus  que  M.  Goyrand  ne  l’a  pas  même  adoptée 
depuis. 

Dans  son  deuxième  mémoire,  le  chirurgien  d’Aix  crut  devoir 
apporter  quelques  changements  au  traitement  qu’il  avait  d’a¬ 
bord  adopté.  Il  gradua  le  coussinet  antérieur  et  le  rendit  cunéi¬ 
forme,  afin  que  sa  partie  évidée  répondant  à  la  saillie  que  pres¬ 
sente  au  bas  le  radius,  la  pression  fût  moins  forte  sur  cette  par- 
fie.  Après  ce  qu’avait  proposé  M.  Malgaigne,  cette  modifica¬ 
tion  n’avait  plus  guère  d’importance.  Quant  à  la  seconde,  on 
doit  avouer  qu’elle  n’est  pas  heureuse  :  elle  consiste  dans  une 
coupe  oblique  de  l’extrémité  inférieure  de  l’attelle  antérieure. 
Cette  coupe  oblique ,  quand  l’attelle  a  été  posée  de  manière 
a  ce  que  Vangle  aigude  son  extrémité  soit  tourné verslebord 
radial  du  membre,  doit  avoir  pour  effet  de  changer  la  ligne 
a  peu  près  horizontale  que  forment  la  saillie  de  l’os  pisi¬ 
forme  et  celle  de  l’apopliyse  du  scaphoïde  en  une  ligne  obli- 
lue  du  haut  en  bas,  et  du  bord  cubital  au  bord  radial  du 
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membre,  c'est  à  dire  de  fixer  la  main  dans  une  adduction 
assez  forte,  et  de  s'opposer  ainsi  plus  sûrement  à  la  repro¬ 
duction  du  déplacement  du  fragment  inférieur  en  haut  et 
vers  l'espace  interosseux.  Cette  considération  qui  ne  peut 
avoir  été  fournie  que  par  l’examen  du  squelette  dépourvu  de 
ses  parties  molles,  n’est  point  juste.  Même  sur  le  squelette,  l’a¬ 
pophyse  du  scaphoïde  est  bien  peu  saillante ,  et  le  pisiforme 
bien  mobile  pour  fournir  des  points  d’appui  solides;  mais 
quand  la  gouttière  carpienne  est  remplie  par  les  tendons  des 
fléchisseurs  et  complètement  effacée  par  le  ligament  carpien 
antérieur,  quand  toutes  ces  parties  sont  recouvertes  par  les  té¬ 
guments,  ni  l’apophyse  ni  le  pisiforme  ne  peuvent  fournir  de 
points  d’appui.  De  plus,  le  bout  de  cette  attelle  ainsi  appliqué 
sur  le  carpe,  tendra  à  le  pousser  en  arrière,  et  c’est  là  ce  que 
M.  Goyrand  voulait  avec  raison  éviter  dans  son  premier  mé¬ 
moire,  en  arrêtant  son  attelle  antérieure  à  l’articulation  du 
poignet. 

Mais  de  tout  cela ,  il  ne  résulte  pas  moins  une  indication 
nouvelle,  importante,  celle  de  repousser  directemen  en  avant 
le  fragment  inférieur  du  radius  déjetë  en  arrière. 

Enfin,  un  autre  mode  de  traitement  a  encore  été  proposé  par 
M.  Diday.  Pour  lui,  le  raccourcissement  qu’éprouve  le  radius 
est  un  fait  d’une  grande  importance,  parce  qu’il  en  résulte  un 
changement  notable  dans  l’articulation  inférieure  de  cet  os 
avec  le  cubitus,  et  une  grande  gêne  dans  les  mouvements  de 
pronation  et'  de  supination.  Il  pense  qu’une  extension  perma¬ 
nente  pourrait  seule  obvier  à  ces  inconvénients,  en  rendant  a 
l’os  sa  longueur  primitive.  Mais  l’application  d’un  appareil 
construit  sur  ce  principe  lui  a,  dit-il,  offert  de  telles  difficultés, 
résultant  surtout  de  là  douleur  qu’occasionnait  l’extension  dont 
il  fallait  nécessairement  placer  les  agents  très  près  du  lieu  de  la 
fracture,  qu’il  a  été  obligé  d’y  renoncer. 

Ainsi  le  principe  de  l’extension  permanente  fut  pour  la  pre* 
mière  fois  formulé  d’une  manière  précise  ;  mais  son  application 
présentait  de  grandes  difficultés.  Tout  récemment,  M.Huguier  a 
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pensé  les  avoir  vaincues,  et  proposa  deux  appareils  très  ingé¬ 
nieux,  dont  voici  le^  principaux  caractères:  il  enveloppe  le 
poignet  et  la  main  d’une  sorte  de  gantelet,  au  moyen  d’une 
bande  qui  fixa  sous  ses  doloirs  quatre  lacs,  dont  deux  sont 
placés  à  la  face  postérieure  et  deux  à  la  face  antérieure  de  la 
main.  Ces  lacs  sont  ensuite  rabattus  vers  les  doigts,  comme 
dans  le  bandage  unissant  des  plaies  en  travers ,  et  doivent  plus 
tard  servir  de  moyen  de  traction.  Après  avoir  enveloppé  l’avant- 
bras  d’une  bande  très  fine  et  sèche,  il  applique  sur  la  face  an¬ 
térieure  une  compresse  graduée,  se  terminant  en  biseau  au 
niveau  de  la  base  de  la  main,  et  sur  la  face  postérieure  une 
autre  compresse  graduée,  qui  s’avancejusqu’àdeux  centimètres 
environ  de  l’articulation,  afin  de  ne  pas  exercer  une  compres¬ 
sion  sur  les  saillies  que  forment  les  crêtes  osseuses  du  radius. 
Deux  attelles,  avec  des  crans  sur  leurs  bords,  dépassent  la  main, 
et  sont  maintenues  par  une  bande  qui  prend  sur  ces  crans  des 
points  d’appui.  A  l’extrémité  des  attelles  sont  placés  des  tenons 
qui  s’élèvent  perpendiculairement,  et  sur  lesquels  on  fixe  les 
lacs  qui  exercent  l’extension  sur  la  main. 

Ainsi,  deux  parties  distinctes  dans  cet  appareil,  l’une  appar¬ 
tenant  à  la  main  et  produisant  l’extension,  l’autre  appartenant 
à  l’avant-bras  et  servant  de  point  d’appui  pour  la  contr’exten- 
sion.  Le  mode  d’action  est  entièrement  fondé  sur  cette  dispo¬ 
sition  anatomique,  quelamain  et  l’avant-bras  présentent  deux 
cônes  réunis  par  leur  sommet,  et  dont  les  bases  peuvent  offrir 
des  points  d’appui  à  l’extension. 

Avant  d’examiner  les  avantages  et  les  inconvénients  de  l’ex- 
lension  permanente  en  général,  nous  dirons  que  cet  appareil 
ne  nous  semble  pas  irréprochable  de  tous  points.  Et  d’abord, 
Pourquoi  cette  bande  roulée  sur  l’avant-bras  avant  l’application 
des  compresses  graduées?  Si  vous  croyez  devoir  employer  ces 
compresses  pour  repousser  les  fragments  en  dehors,  vous  ne 
devez  pas  alors  appliquer  sur  eux  un  bandage  roulé  qui  tend  à 
les  rapprocher  du  cubitus  ;  ou,  si  le  bandage  roulé  peut  être  ap¬ 
pliqué  sans  inconvénient ,  les  compresses  graduées  sont  inu- 
III'— xm.  90 
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liles.  Nous  ne  pensons  pas  non  plus  que  la  forme  conique  de 
l'avant-hras,  même  chez  un  individu  bien  musclé,  soit  assez 
prououçée  pour  fournir  un  point  d’appui  suffisant  à  la  contr’ex- 
tension,  Il  ne  faut  pas  oublier  que  sous  la  pression  des  bandçs 
les  chairs  s’affaissent,  le  volume  du  membre  diminue,  et  alors 
l'appareil  pourra  glisser,  ou  bien  il  faudra  employer  uue  forte 
compression  sur  le  membre'',  et  ce  ne  sera  pas  sans  incon¬ 
vénients. 

Le  second  appareil,  proposé  par  M.  Iluguier  dans  les  cas  où 
bavant-bras  est  maigre  et  peu  conique,  nous  semble  mieux 
remplir  le  but  qu’il  s’est  proposé.  Après  avoir  garni  le  poignet 
comme,  précédemment,  il  emploie  une  compresse  graduée  an¬ 
térieure,  mais  plus  longue,  qui  peut,  en  se  repliant,  matelasser 

partie  inférieure  du  bras  sur  lequel  une  des  attelles  prendra 
son  point,  d'appui.  En  arrière  du  bras,  il  fixe  avec  une  bande 
deux,  attelles,  une  de  carton  et  une  de  bois  léger.  Toutes  les 
dpux  dépassent  le  coude  et  fournissent  un  point  fixe  à  l’attelle 
postérieure  de  l’avant-bras.  Le.  reste  de  l’appareil  est  en  tout 
semblable  au  précédent,.  On  voit  qu’ici  les  indications  .sont 
mieux,  remplies  niais  cet  appareil  n’est-il  pas  bien  compli- 
qiué.?JOoil-pn  se  résoudre  facilement  à  comprendre  dans  un 
appareil  le  bras,  l’avant-bras,,  la  main,  tout  le  membre  supé¬ 
rieur  en  un  mol ,  pour  une  fracture  de  l'extrémité  d’un  seul  os 
de  i’avani-bras? 

1!  va,  sans  dire  que  nous  apprécions  cet  appareil  au  point  de 
vue  des  fractures  du  radius  ;  dans  les  cas  de  fractures  des  deux 
o.s, peut-être  modifierions-nous  notre  opinion. 

Enfin,  dans  ces  derniers  temps,  il  parut  une  leçon  de 
M.  Velpeau,  dans  laquelle  sont  exposées  les  idées  suivantes.  Ce 
savant  professeur  annonce  que  chez  les  individus  soumis  à  un 
des  appareils  deDupuyiren,  de  MM.  Goyrand,  Malgaigne,  l’en¬ 
gorgement  et  la  raideur  avaient  persisté  pendant  quatre  et  six 
mois;  que  tous  ceux,  au  contraire,  chez  lesquels  ou  n’avait  ap¬ 
pliqué  aucun  appareil,  avaient  retrouvé  au  bout  d’un  mois,  six 
semaines,  la  complète  liberté  des  mouvements.  Le  membre  n’a- 
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vait  rien  perdu  de  sa  force  et  de  son  agilité  ;  tout  se  réduisait  à 
une  simple  déviation  dans  la  ligne  verticale  du  carpe.  Il  con¬ 
clut  de  ces  observations  que  les  appareils  dans  les  cas  ordi¬ 
naires,  sont  nuisibles  par  la  compression  qu’ils  exercent  pen¬ 
dant  longtemps  et  d’une  manière  inégale  sur  l’avant-bras,  le 
poignet  et  la  main  ;  que  c’est  à  la  gêne  de  la  circulation  qu’on 
doit  rapporter  l’infiltration  du  membre,  son  engourdissement, 
sa  roideur,  phénomènes  toujours  longs  à  se  dissiper  ;  enfin, 
qu’il  serait  plus  sage  de  n’avoir  recours  à  aucun  bandage,  s’il 
n’y  en  avait  point  d’autres  que  ceux  déjà  connus ,  et  il  en 
propose  deux  nouveaux. 

Le  premier  appareil,  qui  convient  aux  cas  les  plus  ordi¬ 
naires  et  dans  lesquels  il  n’y  a  pas  une  déviation  du  poignet 
considérable,  s’applique  de  la  manière  suivante  :  la  réduel  ion 
de  la  fracture  opérée,  on  enveloppe  le  poignet  d’une  compresse 
imbibée  d’eau-de-vie  camphrée  ,  et  on  applique  un  plan  de 
bandage  roulé  à  sec,  depuis  la  racine  des  doiglsjusque  vers  le 
milieu  de  la  hauteur  du  bras,  en  ayant  soin  de  ne  comprimer 
que  très  peu  les  parties.  Sur  ce  premier  bandage,  on  dispose 
des  compresses  graduées  épaisses  qui  ne  descendent  que  jus¬ 
qu’à  la  racine  du  métacarpe,  et  dont  l’antérieur  se  termine  en 
forme  de  coin  en  arrivant  à  la  base  de  la  main., Deux  attelles  de 
carton  légèrement  mouillé,  moulées  exactement  sur  les  parties 
qu’elles  doivent  recouvrir,  sont  maintenues  par  une  bande  de 
six  aunes,  imbibée  de  dextrine. 

Ainsi  nous  voilà  revenus  tout  d’un  coup  aux  appareils  de 
J.  L.  Petit  et  de  Duvernay ,  à  part  la  dextrine  qu’ils  ne  con¬ 
naissaient  pas. 

Dans  le  second  appareil,  que  l’on  emploie  quand  la  déforma¬ 
tion  est  très  prononcée,  il  faut,l’avanl-bras  étant  fléchi,  envelop¬ 
per  le  coüde  d’une  sorte  de  genouillère  dextrinée,qui  présente  une 
anse  propre  à  fixer  une  attelle  contr’extensive.  Une  manchette 
de  toile  coiffe  exactement  la  racine  de  la  main  et  le  pognet,  à  la 
manière  d’un  entonnoir.  On  fixe  sur  elle  deux  bouts  de  bande 
en  forme  de  lacs,  et  on  laisse  sécher  le  tout.  L’extension  et  la 
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contr’exlcnsion  sont  faites  au  moyen  des  lacs  sur  une  attelle 
plus  longue  que  le  membre  ,  et  qui  se  termine  inférieurement 
par  une  branche  perpendiculaire.  Il  ne  reste  plus  alors  qu’à 
placer  le  bandage  indiqué  plus  haut,  avec  toute  la  régularité 
possible. 

Nous  retrouvons  ici  l’appareil  de  M.  Huguier  simplifié, 
peut-être  avec  des  conditions  de  solidité  moins  grandes.  Mais 
c’est  encore  l’extension  avec  toutes  ses  difficultés,  toutes  ses 
douleurs  qu’avaient  signalées  MM.  Diday  et  Godin,  qui  les  pre¬ 
miers  avaient  employé  ce  mode  de  traitement,  et  qui  furent 
obligés  d’y  renoncer.  Les  cas  qui  semblent  le  mieux  réclamer 
l’emploi  de  celle  méihode,  sont  ceux  dans  lesquels  il  y  a  un 
raccourcissement  considérable  du  radius,  avec  luxation  du  cu¬ 
bitus.  Non  seulement  il  faut  lutter  ici  contre  le  chevauchement 
des  fragments,  mais  contre  le  déplacement  si  facile  du  cubitus, 
dont  la  tête  arrondie  trouve,  partout  sur  le  carpe,  une  surface 
lisse  et  arrondie,  et  dont  les  ligaments  radio-cubitaux  sont 
rompus.  Mais  il  faut  se  rappeler  que,  jamais  plus  que  dans  ces 
cas,  les  ligaments  ont  été  tiraillés,  et  qu’une  partie  même  a  été 
déchirée.  El  c’est  par  l’intermédiaire,  de  ces  ligaments  conïus 
qu’il  faudrait  exercer  une  traction  puissante  et  permanente  ! 

C’est  déjà  trop  des  efforts  considérables  qu’exige  la  réduction 
de  ces  fractures.  De  plus,  avant  de  recourir  à  ce  mode  de  trai¬ 
tement,  il  faudrait  avoir  démontré  l’insuffisance  des  appareils 
ordinaires,  et  prouvé  que  les  avantages  qu’on  en  retire  rachè- 
tentbien  les  graves  inconvénients  que  j’ai  signalés.  A.  Cooper 
( fiEuvres  chirurgicales,  page  184),  qui  le  premier  a  parlé  de 
ces  grands  déplacements  des  fragments  du  radius  avec  luxa¬ 
tion  du  cubitus,  employait  un  appareil -des  plus  simples,  et  ce¬ 
pendant  avec  succès.  Et  je  dis,  ou  que  la  fracture  sera  simple, 
sans  grand  chevauchement  des  fragments,  sans  tiraillement 
notable  des  ligaments,  et  alors  les  appareils  ordinaires  suffi¬ 
sent,  ou  qu’il  y  aura  déplacement  des  fragments  considérable, 
luxation  plus  ou  moins  complète  du  cubitus,  entorse  grave,  et 
l’extension  permanente  est  inapplicable. 


FRACTURES  DU  RADIUS.  297 

Après  cet  examen  des  nombreux  appareils  employés  dans 
les  cas  de  fractures  de  l’extrémité  inférieure  du  radius,  je  ne 
terminerai  point  en  proposant  quelque  autre  appareil  nouveau. 
Car  il  me  semble  que  la  science  est  au  moins  assez  riche  comme 
elle  est.  Seulement  je  dirai  de  chacun  de  ces  appareils,  ce  que 
l’on  peut  dire  de  tout  moyen  thérapeutique,  c’est  qu’il  n’en  est 
aucun  qui  soit  applicable  et  bon  dans  tous  les  cas. 

Si  l’on  admet  ce  fait,  que  je  crois  avoir,  suffisamment  prouvé 
dans  ce  mémoire,  que  les  fractures  de  l’extrémité  inférieure  du 
radius,  à  la  suite  d’une  chute  sur  la  main,  ont  presque  constam¬ 
ment  lieu  par  pénétration ,  par  écrasement  ou  par  arrache¬ 
ment,  on  sera  forcé  de  convenir  que  le  plus  souvent  l’appareil 
à  employer  doit  être  très  simple.  Les  manoeuvres  de  réduction 
seront  faites  avec  une  grande  réserve  pour  épargner  au  malade 
lesdouleurs  ordinairement  très  vives,  pour  ménager  autant  que 
possible  des  ligaments  déjà  tiraillés,  pour  ne  point  finir  d’ar¬ 
racher  des  pièces  osseuses  qui  sont  encore  unies  par  des  liens 
fibreux,  pour  ne  pas  aggraver  des  désordres  qui  existent  tou¬ 
jours  très  près  de  l’articulation  et  l'intéressent  quelquefois 
elle-même.  Afin  de  corriger  le  renversement  en  avant  ou  en 
arrière  du  fragment  carpien,  renversement  qui  constitue  pres- 
qu’à  lui  seul  la  déformation  du  membre,  on  n’aura  pas  recours 
à  une  extension  d’autant  plus  violente  de  la  main  qu’on  n’agit 
sur  le  radius  que  d’une  manière  éloignée,  niais  on  saisira  les 
deux  fragments  et,  par  une  action  directe,  on  cherchera  à  les 
replacer  dans  leur  direction  normale.  Pendant  cette  manoeuvre 
on  ne  fera  exercer  sur  la  main  qu’une  traction  très  modérée 
pour  relâcher  un  peu  l’engrènement  et  faciliter  le  redresse¬ 
ment  du  fragment  inférieur.  C’est  contre  la  déviation  antéro¬ 
postérieure  de  ce  fragment  que  les  efforts  doivent  être  dirigés 
plutôt  que  contre  le  raccourcissement  de  l’os,  dans  les  cas  où 
cette  diminution  de  longueur  est  peu  considérable.  Souvent 
'1  faudrait  une  force  considérable  pour  vaincre  la  pénétration 
des  fragments,  et  certes  les  tractions  sur  la  main  que  cela  exi¬ 
gerait  ne  seraient  pas  innocentes;  aurait-on  gagné  beaucoup 
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encore  à  détruire  cel  enclavement  qui  assurait  déjà  aux  frag¬ 
ments  les  conditions  favorables  d’une  consolidation  rapide, 
cela  pour  corriger  un  raccourcissement  de  quelques  millimè¬ 
tres.  Mais  en  outre,  il  est  quelquefois  impossible  de  faire  dispa¬ 
raître  ce  raccourcissement,  car  il  ne  s’agit  plus  de  remettre 
bout  à  bout  des  fragments  déplacés  ;  il  ne  faut  pas  oublier  que 
dans  les  fractures  par  pénétration  une  partie  du  tissu  osseux 
a  été  écrasée  et  qu’une  forte  traction  ne  ferait  qu’écarter  les 
fragments  l’un  de  l’autre.  La  première  indication  à  remplir  se 
borne  donc  à  combattre  les  symptômes  inflammatoires  à  l’aide 
des  antiphlogistiques  ou  des  résolutifs,  à  assurer  je  ne  dirai 
pas  l’immobilité,  mais  le  repos  de  l’articulation  dont  les  mou¬ 
vements  répétés  auraient  de  graves  inconvénients,  à  se  com¬ 
porter  enfin  comme  s’il  s’agissait  d’une  entorse.  La  seconde 
indication  consiste  à  maintenir  le  fragment  inférieur  dans  la 
position  qu’on  lui  a  donnée,  en  réduisant  la  fracture.  Pour  cela 
il  n’y  a  rien  de  mieux  à  faire  que  ce  qu’a  proposé  M.  Mal- 
gaigne,  c’est  de  placer  sur  le  fragment  inférieur  et  du  côté  où 
le  déplacement  a  de  la  tendance  à  s’opérer,  une  compresse 
épaisse  dont  l’action  est  directe  et  sans  force  opposée  qui  la 
contrebalance  sur  l’autre  face  du  membre. 

Voici  donc|Pappareil  qui  suffirait  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas:  oh  envelopperait  le  poignet  d’une  compresse  fine, 
imbibé  d’un  liquide  résolutif.  L’avant-bras  étant  placé  entre 
la  pronalion  et  la  supination,  de  manière  à  ce  que  le  bord  cu¬ 
bital  de  la  main  regardât  le  sol,  on  placerait  sur  la  l'acp  posté¬ 
rieure  du  membre  une  compresse  longuette  un  peu  plus  large 
que  l’attelle  qui  devra  la  recouvrir,  peu  épaisse,  mais  repliée 
en  plusieurs  doubles  au  dessus  del’articulalion  radio-carpieune> 
de  manière  à  former  un  coussinet  qui  poussera  en  avant  le 
fragment  inférieur  du  radius.  Sur  l’autre  face  on  placera  aussi 
une  compresse  longuette  peu  épaisse,  égale  dans  toute  son 
étendue,  et  qui  s’arrêtera,  ainsi  que  l’attelle  antérieure,  un  peu 
au  dessus  du  niveau  de  la  fracture.  L’attelle  postérieure  s’é¬ 
tendra  jusqu’à  la  racine  des  doigts,  afin  que  Ton  puisse,  par 
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quelques  jels  de  bande,  soutenir  le  bord  cubital  de  la  main* 
éviter  ainsi  le  tiraillement  des  ligaments  du  poignet  et  même 
l’arrachement  de  l'apophyse  siyloïde  dans  les  cas  où  elle  est 
fracturée.  Cette  attelle  n’agira  du  reste  que  comme  si  elle  flè 
dépassait  pas  l'articulation  radio-carpiennê,  étant  séparée  du 
plancatpb-métaearpien  par  toute  l’épaisseur  du  coussinet  pos* 
térieur.  Les  compresses  antérieure  et  postérieure  ne  Servent 
qu'à  préserver  la  peau  du  contact  immédiat  des  attelles.  Celles- 
ci  n’ont  d’autre  but  que  d’empêcher  les  mouvements  dé  prona¬ 
tion  eide  supination  du  membre  et  de  fournir  des  points  d’appui 
pour  repousser  le  fragment  inférieur  à  sa  place  normale  et  as** 
surer  le  repos  de  l’articulation.  Dans  tous  les  cas  le  bandage 
ne  devra  être  serré  qu’autant  qii’il  sera  strictement  nécessaire 
pour  maintenir  le  fragment  inférieur.  Il  est  inutile  de  dire  que 
la  disposition  de  l’appareil  devrait  être  en  sens  inverse  dans  le 
cas  où  le  déplacement  de  ce  fragment  aurait  lieu  en  avant. 

Lorsque  la  fracture  existera  à  trois  ou  quatre  centimètres  du 
fond  de  la  surface  articulaire  du  radius  >  cas  qui  s’écartent  déjà 
des  fractures  del’extrémité  inférieure  proprementdile,  la  coupe 
des  fragments  pourra  être  très  variable.  Alors  aussi  il  pourra 
y  avoir  diminution  de  l’espace  interosseux ,  rapprochement 
des  fragments  vers  le  cubitus  >  et  il  faudra  recourir  au  traite* 
ment  ordinaire  modifié  par  M.  Malgaigne.  Si  la  réduction  a  été 
bien  faite  et  l’appareil  bien  appliqué,  les  résultats  seront  heu* 
reux,  à  cause  de  la  fâcilité  que  l’on  aura  eu  d’agir  sur  le  frag* 
ment  inférieur. 

Mais  dans  les  fractures  de  l’extrémité  inférieure  du  radius, 
quelque  soit  encore  le  mode  de  traitement  et  l’appareil  que  l’on 
ait  employé,  il  ne  faut  pas  toujours  s’attendre  à  une  guérison 
prompte  èt  parfaite  ;  la  déformation  du  poignet  pourra  ne  ja* 
mais  disparaître  complètement.  La  difficulté  des  mouvements 
de  l’articulation  ,  la  faiblesse  et  l’empâtement  du  membre 
pourront  quelquefois  persister  durant  plusieurs  mois,  mal¬ 
gré  le  traitement  le  plus  convenable.  C’est  qu’en  effet  cette 
persistance  des  accidents  dépend  de  causes  extrêmement  varia- 
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blés  :  en  première  ligne  je  placerai  la  distension  des  liga¬ 
ments,  leur  rupture,  et  ces  fissures  qui,  dans  quelques  fractures, 
divisent  en  plusieurs  pièces  la  surface  articulaire  du  radius. 
Je  n’ai  guère  besoin  d’insister  pour  démontrer  qu’une  entorse 
violente  qui  affecte  une  articulation  aussi  compliquée  que  celle 
du  poignet ,  est,  indépendamment  de  la  fracture  du  radius,  un 
accident  grave,  et  dont  la  guérison  exige  toujours  un  temps  plus 
ou  moins  considérable.  Celle  guérison  se  fait  surtout  attendre 
quand  il  y  a  eu  rupture  des  liens  qui  unissent  inférieurement 
les  deux  os  de  l’avant-bras.  Et  ces  fissures  multiples  qui  pé¬ 
nètrent  dans  l’articulation  et  dont  il  aura  été  le  plus  souvent  im¬ 
possible  de  constater  l’existence,  n’est-il  pas  facile  devoir  quelle 
nouvelle  complication  elles  apportent  dans  la  durée  du  traite¬ 
ment  ?  Bien  après  que  les  fractures  du  tissu  osseux  seront  con¬ 
solidées,  l’articulation  sera  enoore  malade,  et  ce  n’est  qu’au 
bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  qu’elle  aura  recouvré  la 
liberté  complète  de  ses  mouvements.  Quant  à  la  déformation 
du  poignet  on  peut,  jusqu’à  un  certain  point,  corriger  le  dé¬ 
placement  en  avant  ou  en  arrière  du  fragment  carpien  ;  mais 
on  ne  saurait  jamais  rendre  à  cette  tête  d’os  éclatée  sa  forme 
primitive,  et  surtout  reproduire  cette  partie  du  tissu  qui  a  été 
écrasée  et  comme  détruite.  Toutes  ces  complications  peuvent 
se  soupçonner  d’après  la  manière  dont  la  chute  a  eu  lieu ,  la 
place  de  la  fracture ,  la  douleur  que  déterminent  les  mouve¬ 
ments,  le  gonflement  et  la  déformation  des  parties;  mais  elles 
sont  toujours  difficilement  appréciables ,  et  dès  lors  on  ne  peut 
fixer  que  d’une  manière  approximative  l’époque  de  la  guérison. 

M.  Diday  a  beaucoup  insisté  sur  le  changement  de  rapport 
survenu  dans  l’articulation  radio-cubitale  inférieure  comme 
étant  un  des  principaux  obstacles  au  rétablissement  des  mou¬ 
vements.  Il  parle  de  pièces  pathologiques  sur  lesquelles  le  ra- 
courcissement  du  radius  variait  de  deux  à  cinq  et  même  à  six 
lignes.  Moi-même  j’ai  fait  représenter  un  avant-bras  sur  lequel 
ce  racourcissement  est  de  plus  d’un  pouce;  il  est  évident  que 
dans  ces  cas  les  nouveaux  rapports  des  os  doivent  gêner  beau- 
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coup  les  mouvements ,  surtout  ceux  de  pronation  et  de  supina¬ 
tion  ,  mais  là  n’est  pas  la  question  ;  avant  d’en  conclure  à  l’ex¬ 
tension  permanente  il  faudrait  savoir  si  dans  ces  cas  la  réduction 
aélé  opérée, siun  appareil  a  été  appliqué  et  bien'appliqué.  Et  ce 
doute  est  bien  permis  ;  sur  l’avant-bras  même  dont  je  viens  de 
parler,  tout  porte  à  croire  qu’aucun  traitement  ne  fut  employé, 
car,  outre  le  déplacement  si  considérable  du  cubitus,  il  existe  sur 
le  radius  une  fausse  articulation  à  l’endroit  de  la  fracture.  J’ad¬ 
mettrai  volontiers  avec  M.  Diday  que  ce  changement  de  rap¬ 
ports  dans  l’articulalion  radio-cubitale  inférieure  est  une  cause 
de  plus  de  la  gêne  des  mouvements  ;  mais  je  ne  puis  accorder  à 
cette  circonstance  une  grande  importance  tant  que  le  déplace¬ 
ment  du  cubitus  ne  sera  pas  considérable.  J’ai  la  conviction 
que  dans  les  cas  où  la  réduction  aura  été  bien  faite,  et  un  appa¬ 
reil  bien  appliqué,  le  raccourcissement  du  radius  sera  ordinaire¬ 
ment  peu  notable  et  les  surfaces  articulaires  auront  encore  con¬ 
servé  la  plus  grande  partie  de  leurs  rapports. 

Un  autre  obstacle  au  retour  rapide  des  mouvements  doit 
être,  dans  quelques  cas ,  rapporté  à  l’appareil  même  dont  on 
s’est  servi  pour  la  guérison  de  la  fracture.  Déjà,  depuis  bien 
longtemps,  on  sait  que  le  repos  prolongé  d’une  articulation 
suffit  pour  apporter  une  grande  gêne  dans  les  mouvements, 
et  à  propos  de  la  fracture  de  l’avant-bras ,  A.  Paré  s’exprime 
ainsi  : 

«  D’abondant,  lu  n’oublieras  pareillement  à  fléchir  etestendre 
«  parfois  le  bras  du  malade,  toutesfois  sans  douleur  le  moins  qu’il 
«  soit  possible,  pour  obvier  que  par  la  fluxion  (qui  se  fait  la 
«  ioinlure  du  coulde  et  parties  voisines  )  et  la  longue  demeure, 
«  les  os  d’icelle  iointure  ne  s’agglutinent  ensemble,  d’où  s’en- 
«  suit  après  immobilité  de  la  iointure,  comme  s’il  y  avoit  vn 
»  callus  formé  :  et  de  là  vient  que  puis  après  le  bras  ne  se  peut 
«  plier  ni  estendre,  ce  que  i’ay  veu  aduenir  à  plusieurs.  » 

Ce  n’est  pas  le  moindre  reproche  que  l’on  doit  adresser 
aux  appareils  proposés  pour  l’extension  permanente,  de  com¬ 
prendre  toutes  les  articulations  de  la  main,  toutes  celles  du 
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poignet  et  celle  du  coude  ;  cette  remarque  sera  plus  fondée 
encore  si  ces  appareils  sont  inamovibles.  Il  faut  donc  autant 
que  possible  laisser  libres  les  articulations,  et  c’est  pour  cela 
que  dans  l’appareil  que  j’ai  décrit  plus  haut,  bien  qu’obéissant 
à  la  nécessité  d’empêcher  le  tiraillement  des  ligaments  en 
abandonnant  la  main  à  son  propre  poids,  je  conseille  -seule¬ 
ment  de  la  soutenir  avec  quelques  anses  de  bandes,  mais  de  lui 
conserver  la  liberté  des  mouvements. 

Quelques  inconvénients  plus  difficiles  à  éviter  sont  la  gêne  de 
la  circulation,  l’infiltration  des  synoviales  et  des  tissus  fibreux, 
la  gangrène  même,  qui  peut  être  le  résultat  d’une  compression 
un  peu  forte.  Quoique  cette  compression  soit  nécessaire  à  la 
partie  inférieure  de  l’avant-bras  dans  les  cas  où  il  faut  repousser 
à  sa  place  le  fragment  carpien,  on  ne  devra  l’exercer  qu’avec 
lapins  grande  réserve  et  se  garder  des  appareils  inamovibles. 
Bien  plus,  dans  les  cas  où  ce  fragment  ayant  cédé  à  l’action 
directe  exercée  pendant  la  réduction  n’aura  point  de  tendance 
à  se  déplacer,  non  seulementil  faudra  supprimer  les  compresses 
graduées,  mais  aucune  compression  ne  sera  nécessaire,  et  il 
suffira  de  maintenir  le  membre  dans  le  repos  par  les  moyens 
que  j’ai  indiqués. 

D’après  toutes  les  raisons  qui  ont  été  exposées,  on  compren¬ 
dra  que  la  durée  de  l’application  de  l’appareil  doit  êlre  abrégée 
autant  que  possible  ;  dans  les  cas  les  plus  ordinaires ,  cette 
durée  sera  d’enviroh  vingt  à  vingt-quatre  jours,  car  on  sait  que 
dans  les  fractures  du  radius,  et  cette  observation  n’avait  pas 
échappé  aux  anciens ,  la  structure  anatomique  des  parties  fa¬ 
vorise  une  consolidation  rapide;  mais  entore,  on  ne  peut  don^ 
ner  à  cet  égard  de  principe  fixe.  L’àge  du  sujet ,  les  désordres 
plus  ou  moins  grands  de  l’articulation  doivent  être  pris' en  sé¬ 
rieuse  considération. 
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EXPLICATION  DES.  PLANCHES. 

Planche  première. 

Fig.  ire  Radias  sain. 

a.  Face  postérieure. 

b.  Hauteur  où  le  tissu  compacte  ne  forme  plus  qu’une  lame  très 
mince. 

c.  Tissu  compacte  descendant  un  peu  plus  bas  qu’en  arrière. 

Fig.  2e.  Radius  vu  par  sa  Face  antérieure. 

a.  Bords  de  la  fracture  présentant  des  dentelures  fines  et  un 
écartement  qui  font  présumer  que  la  solution  de  continuité  a 
eu  lieu,  dans  ce  point,  par  arrachement. 

b.  Base  de  l’apophyse  styloïde  détachée  du  corps  de  l’os.  Elle  est 
seulement  retenue  par  quelques  liens  fibreux. 

e.  Corps  de  l’os  légèrement  incliné  vers  le  cubitus. 

d.  Saillie  au  dessus  de  laquelle  devait  exister  une  dépression  des 
téguments. 

e.  Sommet  de  l’apophyse  styloïde  non  fracturée. 

Fig.  3'.  Radius  de  la  figure  2°  vu  par  sa  face  postérieure. 

a.  Lame  compacte  du  fragment  supérieur  recouvrant  en  arrière 
le  fragment  carpien. 

b.  Autre  partie  delà  lame  compacte. 

c.  Crète  du  radius  dont  la  saillie  a  séparé  en  deux  la  lame  com¬ 
pacte  du  fragment  brachial. 

d.  Cas  rare  :  la  surface  articulaire  ,  au  lieu  de  tendre  à  devenir 
horizontale ,  présente  une  obliquité  de  dedans  en  dehors  très 
marquée,  la  pénétration  ayant  été  plus  grande  en  dedans  qu’en 
dehors. 

Fig.  4.  Radius  fracturé  à  son  extrémité  inférieure ,  avec  renverse¬ 
ment  en  avant  du  fragment  carpien  (1). 

a.  Paroi  compacte  moins  épaisse  qu’au  niveau  de  la  lettre  b, 
point  où  la  fracture  avait  eu  lieu. 

b.  Point  d’union  de  la  ligne  compacte  avec  la  paroi  antérieure 
de  l’os. 

c.  Ligne  compacte  ayant  éprouvé  un  commencement  de  ré¬ 
sorption. 

d.  Angle.drpit  existant  à  la  base  de  l’apophyse  styloïde,  là  où  a 
eu  lieu  l’enfoncement. 

Fig.  5°.  '  . 

a.  Paroi  compacte  pbésehtant  moins  d’épaisseur  que  plus  bas. 

(I)  Je  dois  la  communication  de  ces  trois  nièces  à  l'obligeance  de  mon 

excellent  ami  M.  Néluton. 
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b.  Ligne  compacte  allant  se  continuer  avec  la  paroi  postérieure 
de  l’os. 

e.  Épaississement  de  la  lame  compacte  antérieure. 

d.  Ligne  compacte  ayant  subi  un  commencement  de  résorption. 

e.  Epaississement  de  la  lame  compacte  postérieure. 

f.  Renversement  considérable  de  la  surface  articulaire. 

Fig.  6e.  Radius  fracturé  par  pénétration  réciproque.  —  Vu  sur  la 
planche  2e,  fig.  3  et  4. 

a.  Face  antérieure  de  l’os. 

b.  Face  postérieure. 

c.  Saillie  transversale  formée  par  le  bord  du  fragment  supérieur 
descendant  près  de  l’articulation. 

d.  Saillie  postérieure  formée  par  le  bord  du  fragment  inférieur. 
Elle  est  placée  sur  un  plan  plus  élevé  que  la  saillie  antérieure. 

e.  Crète  radiale. 

f.  Surface  articulaire. 

g.  Apophyse  styloïde. 

Fig.  7e.  Radius  fracturé  par  pénétration  d’emblée.  Ecrasement. 

a.  Fragment  supérieur  dégagé  de  la  cavité  dans  laquelle  il  était 
enclavé.  11  présente  une  surface  arrondie;  son  tissu  spongieux 
est  écrasé. 

b.  Cavité  assez  profonde  dans  laquelle  le  fragment  avait  pénétré 
de  8  millimètres. 

c.  Fracture  d'apophyse  styloïde. 

d.  Surface  articulaire  horizontale. 

Fig.  8°.  Surface  articulaire  du  môme  radius. 

a.  Tête  du  cubitus. 

b.  Divisions  intéressant  toute  l’épaisseur  du  fragment  inférieur. 

c.  Fragment  appartenant  à  l’apophyse  styloïde. 

Fig.  9e.  Môme  radius  vu  par  sa  face  postérieure. 

fl.  Apophyse  styloïde  fracturée. 

b.  Bord  saillant  formé  par  le  fragment  inférieur. 

c.  Surface  articulaire  horizontale. 

Planche  deuxième. 

Fig.  t‘°.  Coupe  antéro-postérieure  d’un  radius  anciennement  frac¬ 
turé.  Déplacement  du  fragment  inférieur  en  arrière. 

a.  Face  antérieure  du  radius. 

b  Ligne  osseuse  de  tissu  compacte  fort  épaisse  descendant  au  mi¬ 
lieu  du  tissu  spongieux  et  se  continuant  avec  la  paroi  posté¬ 
rieure  de  l’os. 
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c.  Apophyse  styloi'de  du  radius. 

Fig.  2°.  Partie  inférieure  de  l’avant-bras  d’un  jeune  homme  de  14 
ans.  Fracture  complète  du  radius,  incomplète  du  cubitus,  à  la 
suite  d’une  chute  de  huit  pieds  de  haut  sur  la  paume  de  la  main. 

а.  Partie  inférieure  de  la  diaphysedu  radius  vue  en  avant. 

б.  Enfoncement  correspondant  à  un  des  éclats  de  l’os  qui  sont 
restés  attachés  à  l’épiphyse. 

c.  Large  enfoncement  semblable  au  précédent,  correspondant  à 
l’éclat  noté  e. 

d.  Fracture  antéro-postérieure  intéressant  toute  l’épaisseur  de 
l’épiphyse  et  pénétrant  dans  l’articulation. 

e.  Série  de  saillies  osseuses ,  irrégulières ,  appartenant  au  corps 
du  radius,  et  qui  sont  restées  fixées  à  l’épiphyse. 

f.  Cubitus. 

g.  Ligne  indiquant  la  fracture  incomplète  qui  a  divisé  les  deux 
tiers  internes  du  cubitus ,  en  ne  laissant  intactes  que  ses  fibres 
les  plus  externes.  LH  les  libres  sont  courbées  et  présentent  un 
angle  rentrant. 

Fig.  3e.  Radius  de  la  fig.  4%  divisé  par  un  trait  de  scie.  On  voit  le 
fragment  supérieur  pénétrant  dans  le  fragment  inférieur. 

a.  Face  antérieure  du  radius  presque  plane  par  suite  du  renver¬ 
sement  en  arrière  du  fragment  inférieur. 

b.  Saillie  qui  forme  le  bord  du  fragment  supérieur. 

c.  Apophyse  styloi'de  du  radius. 

d.  Ligne  indiquant  la  fracture  transversale  du  radius. 

e.  Saillie  formée  par  le  fragment  inférieur  placée  sur  un  plan  plus 
élevé  que  la  saillie  antérieure. 

Fig.  4e. 

a.  Radius  vu  par  sa  face  postérieure. 

b.  Cubitus  vu  par  la  même  face. 

«.  Apophyse  slyloïde  dit  cubitus.  )  Elles  sont  presque  sur  le  même 

d.  Apophyse  slyloïde  du  radius.  J  niveau. 

e.  Ligne  inégale  saillante  du  fragment  inférieur  plus  élevée  que 
celle  que  forme  en  avant  le  fragment  supérieur,  et  qui  devait 
faire  ranger  cette  fracture  dans  les  fractures  obliques  dehaut  en 
bas  et  d’arrière  en  avant. 

Fig.  5e.  Représente  le  radius  de  la  fig.  6e  divisé  par  un  trait  de 
scie.  La  fracture  est  déjà  ancienne. 

a.  La  face  antérieure  ne  présente  aucune  trace  de  fracture;  elle 
est  seulement  plus  épaisse  que  dans  l’état  normal. 

b.  Ligne  osseuse  de  tissu  compacte. 


30G 


TYPHUS. 


c.  L’angle  qui  existe  au  même  niveau  sur  la  fig.  3°  est  remplacé 
par  une  lame  de  tissu  osseux. 
d  Lieu  probable  de  la  fracture. 

Fig.  6°.  Même  radius  que  représente  la  fig.  5e. 

a.  Face  postérieure  du  radius. 

b.  Angle  que  forme  avec  le  corps  de  l’os  la  base  de  l’apophyse  sty- 
loïde,  là  où  a  eu  lieu  la  fracture. 

c.  Apophyse  styloïde  du  radius.  )  „„ 

d.  Apophyse  styloïde  du  cubitus.  /  Elles  sont  sur  le  même  niveau. 


MÉMOIRE  SUR  L’ÉPIDÉMIE  DE  TYPHUS  QUI  A  RÉ  GUÉ  A  REIMS 

EN  1839  ET  1840; 

( Couronné  par  la  Faculté  de  médecine  de  Paris) 

Par  H.  lAKDOMt,  professeur  adjoint  à  V école  secondaire 
de  médecine  de  Reims ,  membre  correspondant  de 
l'Académie  royale  de  médecine ,  etc. 

Deuxième  article. 

§  III.  Anatomie  pathologique. 

Sur  les  dix-sept  malades  qui  succombèrent  à  l’épidémie, 
nous  n’avons  pu  faire  que  six  nécropsies  :  le  premier  détenu 
étant  mort  à  l’improviste,  son  cadavre  ne  fut  point  examiné 
par  .les  médecins  de  la  prison  ;  et  quant  aux  neuf  personnes 
qui  succombèrent  par  suite  des  soins  donnés  aux  malades,  il 
fut  impossible  d’en  obtenir  l’autopsie. 

On  déplorera,  dans  celte  circonstance,  cet  aveugle  préjugé 
qui  faisait  regarder  comme  sacrilège  et  irrespectueux  un  exa¬ 
men  scientifique  d’une  si  haute  importance  ;  mais  enfin,  mes 
conclusions,  quoiques  moins  absolues  et  moins  positives  qu’elles 
l’auraient  pu  être  si  elles  fussent  découlées  de  tous  les  docu¬ 
ments  qui  se  présentaient  à  nous,  n’en  consacreront  pas  moins 
une  exception,  et  une  exception  grave  aux  principes  absolus 
posés  tout  récemment  dans  la  pathologie  par  MM.  Pellicot, 
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Fleury,  Gerhard,  Shatliuck,  Yalleix  (1),  elc.,  sur  l’absence 
complète  de  lésions  intestinales  dans  le  typhus  épidémique. 

En  effet,  comme  on  le  verra  par  les  premières  observations 
qui  sont  à  la  suite  de  ce  mémoire,  il  est  impossible  de  trouver 
des  lésions  plus  prononcées,  plus  caractéristiques  des  follicules 
intestinaux  isolés  ou  conglomérés,  des  transi  tionsplus  marquées 
entre  l’éruption  et  l’ulcération;  il  est  impossible  de  voir  un 
ensemble  plus  complet  des  altérations  du  système  glanduleux 
intestinal,  depuis  les  cryptes  isolées  du  duodénum  et  du  jéju¬ 
num,  jusqu’à  celles  du  gros  intestin,  jusqu’aux  ganglions  du 
mésentère  et  du  mésocolon. 

Chez  le  deuxième  prisonnier,  qui  mourut  après  neuf  jours 
de  maladie,  nous  constatons  des  plaques  de  Peyer  seulement 
saillantes,  quelques  unes  fendillées,  réticulées,  mais  sans  ulcé¬ 
rations.  Entre  toutes  ces  plaques  une  éruption  confluente,  une 
psorentérie  manifeste  avec  ulcérations  superficielles  des  bou¬ 
tons  au  voisinage  du  cæcum. 

Mêmes  lésions  chez  le  troisième  malade ,  qui  mourut  au 
sixième  jour;  mêmes, lésions  chez  les  quatre  autres,  avec  les 
différences  que  devait  apporter  le  temps  dans  les  progrès  des 
altérations  intestinales, 

(f)  Je  ne  peux  accepter  pour  mou  compte  le  reproche  que  nous  fait 
k'imrai  ami  le  docteur  Laïutouzy.  Je  pense  qu’il  a  négligé  une  distinc¬ 
tion,  importante.  Y-  a-t-il  ou  n’y  a-t-il  pas  plusieurs  espèces  de  typhus? 
Pour  moi,  je  crois  que  dans  l’état  actuel  de  la  science on  ne  peut  pas 
dire’ que  le  typhus  fever  d’Angleterre  soit  la  même  maladie  que  le  ty¬ 
phus  des,  prisons  dont  un  bon,  nombre  d’épidémies  ont  été  observées 
dans  le  continent.  Or,  c’est  uniquement  du  typhus  fever  d’Angleterre 
que  j’ai  parié,  et  c’est  uniquement  dans  cette  espece  de  typhus  que  j’ai 
signalé  comme  constante  l’intégrité  du  tube  intestinal.  J’ai  pu  me  trom¬ 
per  sans  doute,  mais  on  ne  peut  le  démontrer  qu’avec  des  faits  recueil¬ 
lis  dans  la  Grande-Bretagne.  MM.  les  docteurs  Twcdie ,  Stewart,  West, 
ont,  il  est  vrai,  cité  des  cas  où  l’on  a  trouvé  des  lésions;  mais  j'ai  prévenu 
l’objection,  en.  disant  que  le  témoignage  des  auteurs  anglais  ne  pourrait 
dtre  admis,  que  tout  autant  qu’ils  auraient,  établi  un  diagnostic  hien 
exact  entre  les  cas  de  fièvre  typhoïde  véritable  dont  les  exemples  ne 
sont  pas  plus  rares  en  Angleterre  qu’en  France,  et  les  cas  présentant  les 
symptômes  attribués  au  typhus  par  les  auteurs  Américains. 

Un  des ■  Rédacteurs.  Vallcix. 
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J’ai  donné  à  la  fin  de  chaque  observation  des  détails  trop 
circonstanciés  sur  l'état  dé  ces  altérations  pour  qu’il  ne  soit 
pas  superflu  d’y  revenir  ici  :  je  dirai  donc  en  résumé  que  dans  les 
six  nécropsies  que  nous  avons  faites,  nous  avons  trouvé  six  fois 
les  lésions  intestinales  qu’on  rencontre  dans  la  fièvre  typhoïde. 

On  n’objectera  pas  que  ces  altérations  étaient  trop  peu  pro¬ 
noncées  pour  qu’il  ne  puisse  y  avoir  doute,  car  les  élèves  con¬ 
servèrent  les  pièces  anatomiques  comme  des  exemples  d'érup¬ 
tions  intestinales,  comme  des  types  de  développement  et  d’ul¬ 
cération  des  follicules  de  Brunner  et  des  glandes  de  Peyer. 

On  n’objectera  pas  non  plus  que  j’ai  pris  pour  de  la  psoren- 
térie  véritable,  ce  développement  des  follicules  isolés  qu’on 
rencontre  si  souvent  dans  les  affections  éruptives,  et  que  j’ai 
moi-même  signalé  à  l’occasion  de  la  suette  milliaire  (1)  ;  car  il 
resterait  à  expliquer  l’ulcération  des  plaques  de  Peÿer.  Et  d’ail¬ 
leurs,  si  dans  les  affections  éruptives  on  trouve  une  saillie  mar¬ 
quée  des  glandes  de  Brunner,  elles  ne  sont  jamais  ulcérées  : 
or  ici  nous  les  avons  vues  passer  par  tous  les  états,  depuis  la 
simple  saillie  jusqu’à  l’ulcération  à  bords  taillés  à  pics,  et  lais¬ 
sant  à  nu  les  fibres  de  la  couche  musculeuse. 

Une  circonstance  bien  digne  de  remarque,  c’est  l’état  de  la 
rate,  dons  nous  avons  constamment  reconnu  le  volume  nor¬ 
mal.  Pendant  la  vie  :  une  exploration  attentive  nous  apprenait 
que  la  région  splénique  n’offrait  ni  développement  irrégulier, 
ni  douleuF  à  la  pression,  et  dans  aucun  des  cinq  cas,  nous 
n’avons  signalé  la  moindre  augmentation  de  volume  de  la  rate. 
Quatre  fois  elle  nous  a  paru  ramollie,  mais  on  sait  le  peu  de 
yaleur  que,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  on  peut  accorder 
à  ce  phénomène. 

Du  côté  de  l’estomac,  du  foie,  du  poumon,  rien,  comme  on 
peut  le  voir  par  les  détails  nécroscopiques  joints  aux  observa¬ 
tions,  n’a  été  constaté  de  particulier  à  notre  épidémie. 

Quant  au  cerveau,  à  part  l’injection  sablée  de  la.subsiance 
médullaire,  à  part  l’injection  légère  de  la  pie-mère,  et  l’infiltra- 


(1)  Gazette  médicale ,  oct,  1839. 
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tion  sous-arachnoïdienne  que  nous  avons  notée  dans  deux  cas, 
il  ne  nous  a  pas  offert  de  lésions  appréciables. 

J’ai  recherché  avec  le  plus  grand  soin,  mais  en  vain,  ces 
érosions  de  la  substance  corticale,  décrites  par  M.  Piédagnel, 
signalées  aussi  dans  l’ouvrage  de  M.  Louis;  et  cependant,  si, 
comme  le  veulent  quelques  observateurs,  et  si;  comme  le  pré¬ 
tend  M.  Piédagnel  en  particulier,  les  symptômes  cérébraux 
correspondent  toujours  dans  la  fièvre  typhoïde  à  des  lésions 
appréciables  du  cerveau  et  de  ses  membranes,  nous  aurions 
du  les  trouver  dans  cette  épidémie,  où  les  symptômes  nerveux 
se  sont  montrés  si  constants,  si  intenses,  et  où  ils  ont  presque 
duré  depuis  le  début  même  de  l’affection  jusqu’à  la  mort. 

Cette  odeur  de  souris,  si  caractéristique  pendant  la  vie,  doit 
être  signalée  aussi  après  la  mort  comme  altération  cadavéri* 
que,  puisqu’elle  a  été  constatée  dans  tous  les  cas,  et  à  un  degré 
presque  aussi  prononcé  que  pendant  la  vie. 

Si  maintenant  nous  rapprochons  de  ces  lésions  anatomiques 
celles  qui  ont  été  indiquées  dans  les  autres  épidémies  de  typhus, 
on  sera  étonné  de  trouver  à  la  mort  une  différence  capitale, 
après  avoir  trouvé  tant  d’analogies  pendant  la  vie. 

En  effet,  des  observations  recueillies  dans  l’épidémie  de 
Toulon,  en  1830,  dans  les  épidémies  de  Philadelphie,  en  1836, 
ei  de  la  Grande-Bretagne,  en  1839  (par  M.  Schaltuck),  il  résulte 
qu’il  n’existe  dans  le  typhus  aucune  lésion  spéciale  de  l’intestin. 

«  La  triple  lésion  des  plaques  de  Peyer,  dit  M.  le  docteur 
Gerhard,  des  ganglions  mésentériques  et  de  la  rate,  qui  con¬ 
stitue  le  caractère  anatomique  de  la  dothiénentérie,  n’axistait 
point  dans  le  typhus  épidémique,  malgré  tout  le  soin  qu’on 
mit  à  la  chercher;  même  on  fit  la  remarque  que,  dans  cette 
affection,  l’intestin  grêle  était  plus  exempt  de  lésions  que  dans 
aucune  autre  maladie  fébrile.  On  fit  la  même  observation  pour 
le  gros  intestin,  au  moins  jusqu’au  moment  où,  les  chaleurs  de 
l’été  étant  revenues,  quelques  cas  épars  présentèrent  de  la 
diarrhée  en  même  temps  que  régnait  une  dysentérie  épidémi¬ 
que  :  ceux  de  ces  cas  qui  se  terminèrent  par  la  mort  nous  of- 
ÎU'.—XMI.  si 
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frirent  du  ramollissement  et  d’autres  lignes  d'inflammation  de 
lafh  efiibVàâè  tiiùqüeusë  dû  colon.  »  Lococit.,  p.  246i 

D’un  autre  côté  nous  trouvons,  dans  le  Mémoire  du  docteur 
StëWaÿi  fubïië  ëti  1840  (1);  que  surlDi  cas  dé  typhus  dont  la 
nêèèdpsië  eut  lieu  îi  l’infirmérie  d’Edimbourg,  sous  la  direction 
dû  docteur  MoWe;,  les  plaques  elliptiques  étaient  bien  mar- 
quëèë ààttë  29  ,  plus  ôü  fhôîrié  ulcérées  dans  1,  et  perforées 
dans  2.  ■  •  ■ ;  -  f 

D’près  les  ob'Sefva'dotik  faites  par  M.  Stewart  lui- même, 
lés  fôHîfcülès  intëstihkilx  élaîénl  manifestement  saillants  dans 
dètiiïé  CtiSj  très  légèrement  saillants  dans  huit,  non  saillants 
datis  oinq,  ii  peiné  visibles  dans  six.  Les  ganglions  mésenté¬ 
riques  étaient  gboflék  ilàfts  quatre cas,  dans  un  très  peu,  dans 
Àéiix davantage,  ët  dans  lé  Quatrième  plus  encore,  mais  sans 
suppuration.  ‘!'!i 

Sur  dix  autopsiespratîquées  par  le  docteur  West,  dans  cinq 
il  n’y  avait  aucune  lé'd'oh  afipr'éfcîdble  ;  la  vascularité  du  canal 
inuestiual était  augmenîëé  idats  cinq  autres,  et  extrême  dans 
«»i&  Une  fois  les  glandes  dé' 'Pèyer  paraissaient  développées, 
Qtdèkf#  fois  les  glandes  isolées  étaient  très  grosses,  mais  ja¬ 
mais  il  n’y  eutd’uleêralioflS.  Une  fois  la  muqueuse  du  cæcum 
était  très  ramollie  et  congestionnée,  et  il  y  avait  Une  légère 
érosion  à  la  Surface  dé  quelques  plaques  congestionnées. 

Enfin,  d’àprès  une  statistiqUé  du  docteur  Reid,  portant  sur 
31  autopsies,  les  plaques  de  Peyer  étaient  manifestement  sail¬ 
lantes,  mais  non  ulcérées ‘dan  s  40  cas  ;  visibles  mais  sans  saillie 
dans  9  ;  à  pèiilé  iVisiblé'â  dans  *7  ;  lion  visibles  dans  1 1.  Les 
glandes  de  Brunneir  étaient  développées  dans  2  des  cas  ci- 
dessus.  Les  ganglions  Ihëscntériques  étaient  sains  dans  25  cas, 
un  pou  gros  dans  4,  très  gros  et  ramollis  dans  1,  et  dans  1/6 
des  cas  ils  étaient  augmentés  de  volume  et  en  partie  convertis 
en  matière  crétacée. 

On  le  voit  donc,  dans  presque  tous  ces  cas,  les  glandes  agmi- 


(!)  fextrait  AcV  Edimbourg  méd.  and  surg.  journ.,  octobre  1840,  par 
Je  docteur  B.  Roger.  Dans  Arch.gén.  dediéd.,  3*  série,  t.  IX,  p.  11  G, 


TYPHUS. 


311 

nées  ou  isolées  se  sont  trouvées  saillantes  et  beaucoup  plus 
développées  qu’à  l’état  normal  ;  dans  une  dixaine  de  cas  on 
les  a  trouvées  ulcérées,  perforées  même;  et,  bien  que  par  la 
description  anatomo-pathologique  du  docteur  Stewart,  il  soit 
évident  que  les  lésions  intestinales  du  typhus  ne  sont  pas  por¬ 
tées  à  un  aussi  haut  degré  que  dans  la  dolhiénentérie,  cepen¬ 
dant  il  est  bien  manifeste  aussi  qu’il  y  a  là  seulement  une  diffé¬ 
rence  dans  l'intensité  des  lésions ,  et  que  toutes  celles  qui  sont 
indiquées  dans  les  statistiques  ressemblent  parfaitement  à  celles 
qu’on  trouve  dans  la  fièvre  typhoïde. 

Si  maintenant  nous  consultons  des  observateurs  moins  pré¬ 
cis,  puisqu’ils  remontent  à  une  époque  où  l’anatomie  était  en¬ 
core  dans  l’enfance,  nous  voyons  par  les  termes  mêmes  de 
plaques  livides ,  violettes,  d 'érosions  à  bords  élevés ,  de  de¬ 
struction  complète  des  diverses  tuniques  intestinales,  de 
points  gangréneux,  A' intestins  grêles  parsemés  d'eschares 
gangréneuses,  de  tuméfaction  des  ganglions  mésentériques, 
et  autre  expressions  ou  périphrases  non  moins  caractéristi¬ 
ques;  dans  les  relations  de  typhus  de  Pellerin,Réveillé-Parise, 
Thouvenel,  Magnin,  Ardy,  Tort,  etc.,  nous  voyons,  dis-je, 
que  dans  un  grand  nombre  d’épidémies  de  typhus  on  a  signalé 
les  ulcérations  des.  glandes  intestinales  comme  caractères  ana¬ 
tomiques,  notamment  dans  le  typhus  de  Sarragosse,  d’Àlby,  de 
Mayence,  de  Prusse,  de  la  Salpétrière,  etc.,  etc. 

Il  est  un  point  sur  lequel  les  signes  nécroscopiques  de  l’épi¬ 
démie  de  Reims  se  trouvent  d’accord  avec,  ceux  des  Etats-Unis 
et  de  la  Grande-Bretagne,  c’est  l’absence  de  lésion  de  la  rate: 
mais  par  contre,  nous  sommes  en  désaccord  avec  ceux  qui  ont 
observé  les  autres  épidémies  du  typhus  et  qui  ont  noté  un  gon¬ 
flement  considérable  de  cet  organe.  C’est  là  sans  contredit,  un 
des  points  les  plus  curieux  de  l’histoire  de  notre  typhus  car- 
céraire: 

Analogue  au  typhus  d’Amérique  par  l’état  normal  de  la 
rate,  qui  le  différençie  du  typhus  d’Allemagne  et  de  France,- 
analogue  au  typhus  d’Allemagne  et  de  France  par  l'existence 


312  TYPHUS. 

des  lésions  intestinales  qui  le  différencient  du  typhus  d’Amé¬ 
rique. 

Nous  reviendrons,  au  chapitre  du  diagnostic,  sur  ees  points 
d’analogie  et  de  dissemblance,  et  nous  verrons  quelles  conclu¬ 
sions  nous  pourrons  en  tirer  pour  la  détermination  de  la  nature 
de  la  maladie. 

Avant  d’aller  plus  loin,  voici  deux  des  principales  observa¬ 
tions  citées  dans  ce  mémoire.  J’aurais  pu,  je  le  sais,  après  tous 
les  détails  que  j’ai  donnés  dans  la  description  symptômatolo- 
gique,  abréger  plusieurs  de  ces  histoires  individuelles,  mais 
j’ai  mieux  aimé  donner  les  observations  les  plus  importantes 
telles  que  je  les  ai  recueillies  au  lit  du  malade,  que  de  les  rap¬ 
porter  seulement  par  extrait.  Je  voulais  tracer  une  histoire 
plutôt  qu’esquisser  un  tableau,  car  ce  sont  des  documents  précis 
sur  tous  les  points,  > intégras  morhorum  hislorias,  qu’il  im¬ 
porte  de  donner  à  la  science,  et  non  ce  coup  d’œil  d’ensemble 
qui  s’applique  à  toutes  les  affections  analogues,  sans  permettre 
d’en  spécifier  aucune. 

Obs.  Irc. —  Stupeur,  délire,  pétéchies,  vergetures,  râle  sibi¬ 
lant ,  etc.,  mort  en  six  jours.  —  Nècropsie  :  psorenlérie,  tumé¬ 
faction  des  ganglions  abdominaux,  etc.— Jean-Baptiste  Mangin, 
tonnelier,  âgé  de  2 1  ans,  en  prison  depuis  le  i“r  mars  1839,  con¬ 
damné  pour  faux  à  cinq  ans  de  réclusion,  entra  à  l’Hôtel-Dieu  le  28 
octobre,  et  fut  inscrit  au  n.  13  sur  le  registre  d’ordre. 

Ce  détenu  est  d’une  taille  ordinaire  et  d’une  bonne  constitution. 
Pris  vers  le  26  octobre  de  tous  les  prodromes  delà  maladie  régnante, 
il  chercha  d’abord  à  vaincre  son  malaise,  afin  de  ne  pas  rester  avec 
les  malades,  mais  10  27  les  symptômes  s’étaiënt  aggravés,  la  céphal¬ 
algie  était  tellement  violente,  qu’il  était  obligé  de  se  maintenir  la 
'tête  avec  les  mains,  ©était  là  le  principal  symptôme  dont  il  se  plai¬ 
gnit;  du  reste,  pas  de  douleur  de  ventre,  pas  de  selles.  —  {Forte 
saignée  du  bras,  tisane  ordinaire.) 

Le  218,  les  symptômes  augmentent,  il  s’y  joint  des  vertiges,  un 
trouble  de  là  vue  très  prononcé  :  le  malade  est  envoyé  à  l’hôpital. 
Le  même  jour,  à  la  visite  du  soir,  il  est  dans  l’état  suivant  : 

Décubitus  presque  constamment  dorsal,  somnolence  légère,  face 
rouge  et  livide,  slupeuf  proponcée,  intelligence  lente,  mais  assez 
nette;,  yeux  ouverts  et  brillants  sans  rougeur  apparente  ;  fosses  na- 
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sales  libres  et  sans  mucosités  desséchées;  lèvres  sèches,  non  fuligi¬ 
neuses;  dents  blanches  ;  langue  brunâtre  au  centre,  rouge  et  assez 
humide  à  la  pointe  ;  haleine  fétide,  mais  très  distincte  de  l’odeur  de 
souris  qui  semble  s’exhaler  du  corps  tout  entier.  Le  malade  a  des 
nausées  , quand  il  a  bu,  mais  pas  de  Vomissements.  Abdomen  dur, 
bien  conformé,  complètement  indolore,  et  ne  présentant  en  aucun 
point  la  moindre  trace  de  gargouillement.  D’après  les  détails  donnés 
par  le  malade  lui-méme,  il  n’a  pas  eu  de  selles  depuis  trois  jours; 
les  régions  du  foie  et  de  la  rate  sont  insensibles  à  la  pression,  et 
paraissent  avoir  le  volume  ordinaire. 

Les  battements  du  cœur  sont  réguliers,  sans  bruits  anormaux  ; 
le  pouls  donne  108  pulsations  par  minute.  La  sonorité  est  normale 
dans  toute  l’étendue  du  thorax.  En  avant,  la  respiration  est  mé¬ 
langée  de  râle  sibilant  muqueux  ;  en  arrière,  ce  râle  est  beaucoup 
plus  prononcé,  et  s’entend  dans  toute  la  hauteur  de  la  poitrine, 
mais  surtout  au  sommet. 

Sur  le  cou,  la  poitrine  et  l’abdomen,  on  remarque  une  éruption 
de  taches  rouge  foncé,  variant,  pour  les  dimensions,  entre  une  pi¬ 
qûre  de  puce  et  une  large  plaque  de  scarlatine.  Ces  taches  ne  s’effa¬ 
cent  pas  sous  l’impression  du  doigt  et  ne  font  pas  saillie  au  dessus 
de  la  peau.  Les  plus  nombreuses  sont  sur  la  poitrine,  mais  elles 
s’étendent  sur  tout  le  corps,  excepté  à  la  face,  à  la  paume  des  mains, 
et  à  la  plante  des  pieds.  Nous  avons  cherché  à  distinguer  au  milieu 
de  cette  éruption  les  taches  rosées  de  la  fièvre  typhoïde  qui  exis¬ 
taient  chez  d’autres  malades,  mais  sans  pouvoir  en  trouver.  On  re¬ 
marque  des  vergetures  brunâtres  étendues  surtout  au  niveau  des 
fausses-côtes  et  de  l’ombilic.  Pas  de  sudamina  apparent.  —  (Nou¬ 
velle  saignêej  une  bouteille  d’eau  de  Sedlilz,  tisane  de  violettes, 
julep  gommeux.) 

29.  Agitation  violente  pendant  la  nuit,  marmottements  conti¬ 
nuels,  rêvasseries  à  haute  voix.  Somnolence  le  malin,  état  de  stu¬ 
peur  des  plus  prononcés.  On  parvient  avec  peine  à  tirer  le  malade 
de  son  assoupissement  et  à  en  obtenir  des  réponses  justes.  Céphal¬ 
algie  générale,  pas  de  bourdonnements  d’oreilles  ;  ouïe  normale, 
soif  moyenne,  anorexie  complète,  fétidité  de  l’haleine;  bouche  en- 
tr’ouverte,  lèvres  non  fuligineuses,  langue  plus  sèche  que  la  veille  ; 
abdomen  plus  souple,  sans  développement,  sans  météorisme,  sans 
gargouillement,  sans  douleur.  Une  selle  copieuse,  demi-liquide, 
rendue  deux  heures  après  le  purgatif.  Urines  en  petite  quantité,  de 
couleur  jaune  clair;  pouls  régulier,  ondulant,  bisferiens,  120  pul- 
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sations;  soubresauts  dans  les  tendons;  contracture  des  muscles 
pincés. 

Respiration  plus  fréquente;  l’auscultation  n’est  pas  pratiquée  en 
arrière.  En  avant,  râle  muqueux,  sibilant  dans  toute  la  hauteur  du 
thorax.  Les  pétéchies  sont  plus  apparentes  et  plus  nombreuses;  pas 
desudamina;  odeur  de  souris  des  plus  prononcées. —  ( Tisane  de 
violettes,  julep,  vésicatoires  aux  jambes.) 

30.  Agitation  plus  grande  encore  que  la  nuit  précédente  ;  délire, 
prostration  extrême,  face  plus  rouge,  yeux  rouges,  pouls  régulier, 
130.  Contraction  convulsive  des  mâchoires,  craquement  des  dents, 
respiration  plus  fréquente,  soif  vive,  dégoût  de  toutes  les  boissons; 
abdomen  bien  conformé,  sans  développement,  sans  douleur  à  la 
pression  ;  pas  de  selles.—  ( Applications  froides  sur  la  tête,  sina¬ 
pismes  aux  pieds:  le  reste  ut  suprà.) 

31.  Pétéchies  plus  nombreuses,  plus  larges  et  plus  livides  ;  pouls 
irrégulier,  130.  Soubresauts  des  tendons  continuels;  tremblement 
des  mâchoires,  frémissement  des  muscles  de  la  face;  exagération 
des  symptômes  de  la  veille. —  (Ut  suprà;  nouveaux  sinapismes.) 

Mort  le  1er  novembre. 

Nécropsie  le  2  novembre.  Etat  extérieur. — Pas  d’amaigrisse¬ 
ment  appréciable  ;  pétéchies  nombreuses  sur  presque  tout  le  corps, 
vergetures  très  prononcées  sur  les  côtés  ;  roideur  cadavérique 
moyenne.  L’odeur  qu’exhale  le  sujet  est  la  même  que  pendant  la 
vie. 

"  Tête. —  Le  sinus  longitudinal  supérieur  est  rempli  de  sang  li¬ 
quide  et  contient  des  caillots  jaunâtres.  Pas  d’épaississement  de 
l’arachnoïde,  pas  d’épanchement  entre  les  méninges  ;  injection  de 
la  pie-mère  et  de  l’arachnoïde;  cerveau  et  cervelet  de  consistance 
ordinaire.  Substance  corticale  du  cervepu  et  du  cervelet  d’un  rose 
violet;  substance  médullaire  sablée.  Une  demi-cuillerée  de  sérosité 
claire  dans  les  ventricules  latéraux.  Fosses  nasales,  bouche,  pha¬ 
rynx,  larynx  et  trachée,  sans  ulcérations,  sans  rougeur  notable  (1). 

Poitrine.  —  Pas  d’épanchement  dans  le  péricarde,  cœur  d’un 
volume  ordinaire  ;  ventricules  presque  vides  de  sang  ;  aorte  rouge 
dans  toute  son  étendue  et  parsemée  de  plaques  ardoisées,  sans  chan- 


(1)  M.  Magendie  m’ayant  fait  prier  pendant  l’épidémie  ,  de  noter  avec 
soin  les  altérations  du  typhus  qui  pourraient  se  rapporter  à  celles  de  la 
morve ,  j’ai  toujours  examiné  avec  attention  l’état  des  fosses  nasales ,  du 
pharynx,  des  conduits  aérifères,  du  tissu  musculaire,  etc.,  sans  ren¬ 
contrer  dans  ces  parties  de  lésions  appréciables. 


TYPHUS.  315 

gemenlde  consistance.  Plèvres  saines,  renfermait  quelques  cuille¬ 
rées  de  sérosité  limpide;  poumons  libres;  sains  à  la  partie  anté¬ 
rieure,  engorgés  à  la  partie  postérieure,  et  offrant  inférieurement 
de  larges  taches  brunes.  Bronches  Spumeuses,  rougeâtres,  sans  chan¬ 
gement  de  consistance. 

Abdomen.  — La  muqueuse  de  l’estomac  est  grisâtre,  peu  consis¬ 
tante  au  niveau  du  grand  cul  de  sac,  plus  résistante  sur  la  petite 
courbure.  Le  duodénum  ne  présente  rien  de  particulier;  la  mu¬ 
queuse  de  l’intestin  grêle  est  rougeâtre  ;  à  un  mètre  environ  de  l’ou¬ 
verture  du  conduit  biliaire,  commencent  des  altérations  qu’il  im¬ 
porte  de  bien  constater,  car  c’était  là  une  véritable  psorentérie,  et 
sans  doute  le  début  des  lésions  qu’on  voit  ordinairement  à  un  degré 
plus  avancé.  Les  glandes  de  Peyer  sont  tuméfiées,  et  on  voit  ma¬ 
nifestement  leurs  bords  faire  saillie  au  dessus  de  la  muqueuse;  leur 
surface  ne  diffère  pas  de  la  membrane  qui  l’entoure,  elle  est  unie 
et  ne  présente  pas  de  réticulations.  Cette  tuméfaction  dos  glandes 
de  Peyer  est  d’autant  plus  marquée  qu’elles  avoisinent  davantage 
le  cæcum.  En  aucun  point  on  ne  les  voit  entourées  par  un  cercle 
rouge,  et  elles  ne  diffèrent  du  reste  deTintestin  que  par  une  faible 
saillie,  qui  peut  facilement  en  faire  déterminer  le  contour,  et  par 
une  plus  grande  opacité.  En  examinant  avec  attention  à  la  loupe 
ces  follicules  agminés,  on  en  trouve,  surtout  vers  laJn  de  l’intestin 
grêle,  qui  n’offrent  pas  la  surface  unie  que  nous  avons  signalée  plus 
haut  ;  et,  au  milieu  de  plusieurs  plaques  situées  près  de  la  valvule, 
on  aperçoit  des  points  saillants  qui  indiquent  l’altération  isolée, 
ou  du  moins  plus  hâtive,  des  follicules  qui  composent  ces  plexus 
glanduleux.  Autour  de  cette  saillie  légère  des  follicules  agminés  on 
remarque  une  éruption  confluente  des  cryptes  isolées  de  Brunner, 
qui  semblent  couvrir  la  membrane  muqueuse  tout  entière,  surtout 
dans  le  tiers  inférieur  de  l’intestin  grêle.  Les  deux  tiers  supérieurs 
en  contiennent  cependant  un  assez  grand  nombre  et  nous  en  trou¬ 
vons  jusque  dans  le  duodénum.  Ces  boutons  varient,  pour  la  gros¬ 
seur,  entre  un  grain  de  millet  et  un  grain  de  chènevis;  lesplus  volu¬ 
mineux  Se  trouvent  dans  le  tiers  inférieur,  et  là  l’intestin  semble 
être  le  siège  d’une  véritable  éruption  pustuleuse.  Les  ganglions 
inésentériques  sont  tuméfiés,  quelques  uns  égalent  par  leur  volume 
un  œuf  de  moineau  ;  leur  tissu  est  d’une  teinte  rosée  et  semble  ra¬ 
molli.  Le  gros  intestin  contient  des  matières  fécales  pultacées  en 
moyenne  quantité.  La  muqueuse  a  la  couleur  et  là  consistance  nor¬ 
male.  Le  foie  est  pâle,  d’un  volume  et  d’une  consistance  ordinaire. 
La  vésicule  biliaire  est  à  moitié  remplie  d’un  liquidé  brun  foncé. 
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La  rate  a  son  volume  normal  et  parait  un  peu  ramollie.  Tous  les 
autres  viscères  sont  sains;  le  tissu  musculaire,  incisé  en  divers  en¬ 
droits,  ne  présente  rien  de  particulier  à  considérer. 

Cette  observation  est  remarquable  par  les  symptômes,  en 
ce  qu’ils  ont  marché  avec  une  extrême  rapidité  ;  par  les  carac¬ 
tères  anatomiques ,  en  ce  qu’ils  se  présentent  le  sixième  jour  à 
dater  de  l’invasion  des  prodromes ,  et  qu’on  trouve  les  altéra¬ 
tions  au  début  même ,  et  avec  un  aspect  particulier  pour  les 
follicules  agminés  et  pour  les  glandes  isolées. 

Sans  vouloir  mettre  en  doute  l’habileté  des  observateurs  et 
le  mérite  des  observations  qu’on  a  recueillies  dans  d’autres 
épidémies  de  typhus ,  je  dirai  cependant  que  celle  qu’on  vient 
de  lire  montre  avec  quelle  facilité  on  est  souvent  induit  en  er¬ 
reur.  Ainsi ,  l’intestin  ayant  été  ouvert  avant  mon  arrivée  à 
l’hôpital ,  en  présence  de  M.  le  docteur  Chabaud,  de  deux  au¬ 
tres  médecins ,  et  des  élèves ,  mes  collègues  m’annoncèrent 
qu’à  leur  grande  surprise  ils  n’avaient  rien  trouvé ,  après  les 
recherches  les  plus  scrupuleuses.  Effectivement ,  convaincus 
qu’ils  avaient  affaire  à  la  fièvre  typhoïde  épidémique,  ils  ne 
remarquaient  pas  le  premier  degré  delà  lésion.  Du  reste, 
après  un  examen  attentif,  personne  ne  mit  en  doute  l’existence 
des  altérations  que  j’ai  signalées,  et  elles  furent  mêmes  trou¬ 
vées  si  évidentes,  si  remarquables,  que  l’iutesiin  grêle  fut 
conservé  par  les  élèves  comme  un  exemple  des  plus  frappants 
d'éruption  intestinale  pour  les  deux  ordres  de  follicules. 

Obs.  II.  —  Stupeur,  céphalalgie,  délire,  pétéchies,  odeur  de 
souris,  mort  au  neuvième  jour.— Nécropsie  :  éruption  et  ulcé¬ 
rations  intestinales,  rate  à  l'état  normal.  —  Henri  Leboucher, 
tailleur  d’habit,  âgé  de  36  ans,  en  prison  depuis  le  29  juillet  1839, 
et  condamné  le  14  août  à  trois  mois,  pour  vol,  entra  à  l’Hôtel-Dieu 
le  28  octobre,  fut  couché  au  n.  4,  et  inscrit  au  n.  12  sur  le  registre 
d’ordre. 

Ce  malade  est  d’une  taille  moyenne,  il  parait  d’une  bonne  consti¬ 
tution  ;  les  saillies  musculaires  sont  assez  fortement  prononcées. 
Il  éprouva  vers  le  25  octobre,  c’est  à  dire  trois  jours  avant  son  en¬ 
trée  à  l’hôpital,  des  frissons,  un  malaise  générât,  de  la  faiblesse  dans 
les  membres,  une  céphalalgie  violente  et  de  l’anorexie. 
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Le  26.  On  pratiqua  une  saignée  de  354  grammes  environ. 

Les  deux  jours  suivants  les  accidents  augmentèrent  d’intensité, 
le  sommeil  devint  très  agité,  la  soif  plus  vive,  le  pouls  plus  fré¬ 
quent,  et  le  malade  fut  amené  à  l’hôpital. 

Etat  actuel  le  29  au  matin  :  Décubitus  tantôt  dorsal,  tantôt 
latéral,  indiquant  une  grande  prostration;  face  fortement  colorée, 
expression  de  stupeur  très  prononcée  ;  somnolence  interrompue 
par  un  délire  tranquille.  En  agitant  le  bras  du  malade,  il  ouvre  les 
yeux  un  instant,  et  c’est  alors  surtout  que  la  stupeur  devient  plus 
manifeste;  il  répond  seulement  par  oui  et  par  non  aux  premières 
questions,  et  retombe  aussitôt  dans  son  assoupissement.  Les  yeux 
sont  rouges  et  brillants,  mais  cette  rougeur est  plntôtapparente  que 
réelle,  et  tient  uniquement  aux  paupières,  car  on  ne  voit  pas  d’in¬ 
jection  sur  la  conjonctive  oculaire. 

L’ouïe  parait  bonne.  Les  lèvres  sont  sèches,  elles  n’offrent,  ainsi 
que  les  dents,  ni  fuliginosités  ni  encroûtement.  La  langue  est  hu¬ 
mide  sur  les  bords,  rouge  à  la  pointe,  brunâtre  au  centre,  et  d’ail¬ 
leurs  mal  tirée.  Il  y  a  eu  des  nausées  le  premier  jour,  mais  pas  de 
vomissements.  Le  ventre  est  souple,  bien  conformé,  sans  développe¬ 
ment,  sans  douleuràla  pression,  sans  gargouillement  dans  les  fosses 
iliaques.  Il  n’y  a  point  eu  de  selles  depuis  l’entrée  du  malade.  Le 
pouls  est  plein,  régulier,  résistant,  battant  100  fois  par  minute. 
Les  battements  du  cœur  sont  anormaux.  L’auscultation  pratiquée  en 
avant,  ne  fait  rien  percevoir  de  particulier.  En  arrière,  on  entend 
très  distinctement  un  râle  sibilant  muqueux  ;  dans  toute  la  hauteur 
du  thorax  et  de  chaque  côté  également.  La  percussion  et  la  palpi¬ 
tation  ne  dénotent  dans  les  régions  du  foie  et  de  la  rate,  ni  douleur, 
ni  excès  de  volume. 

La  surface  du  corps  est  couverte,  surtout  à  la  poitrine  et  à  l’abdo¬ 
men,  d’une  éruption  confluente,  dans  laquelle  on  distingue  avec 
un  peu  d’attention  deux  espèces  de  taches  :  les  unes,  et  ce  sont  les 
plus  nombreuses,  sont  très  petites,  la  plupart  comme  des  piqûres 
de  puce  ;  elles  ne  font  pas  saillie  au  dessus  de  la  peau,  ne  s’effacent 
pas  sous  l’impression  du  doigt,  enfin  ce  sont  de  véritables  pétéchies. 
Les  autres  sont  des  taches  rosées  lenticulaires  :  elles  font  manifes¬ 
tement  saillie,  s’effacent  au  toucher  pour  reparaître  de  suite.  Au 
premier  aspect,  confondues  avec  les  pétéchies,  nous  ne  les  avions 
pas  distinguées,  mais,  en  recherchant  attentivement  les  différents 
caractères  de  l’éruption,  nous  n’avons  pu  rester  en  doute  sur  l’exis¬ 
tence  des  taches  rosées  lenticulaires.  Quelques  unes  de  ces  taches 
sont  déterminées  au  milieu  des  pétéchies,  mais  les  plus  nombreuses 
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se  trouvent  au  creux  épigastrique.  Du  reste,  il  n’en  existe  ni  sur 
les  bras,  ni  sur  l'abdomen,  ni  sur  les  cuisses,  qu’occupent  seules  les 
taches  pétéchiales.  Malgré  l’examen  le  plus  minutieux  et  même  les 
recherchés  à  la  loupe,  nous  ne  trouvons  pas  de  sudamina.—  (IYqm- 
velle  saignée  de  350  grammes,  limonade,  une  bouteille  d’eau 
de  Sedlilz.) 

Même  jour  au  soir,  même  état,  pas  de  selles,  augmentation  du 
délire. — ( Lavement  simple,  sinapismes.) 

30.  Le  malade  a  été  très  agité  toute  la  nuit;  à  la  visite  du  matin, 
il  est  silencieux,  les  yeux  sont  ouverts,  la  physionomie  est  abattue 
et  porte  l’empreinte  d’une  profonde  stupeur.  L’ouïe  paraît  normale, 
les  réponses  sont  assez  justes,  brèves,  et  se  font  longtemps  attendre. 
Le  malade  accuse  une  céphalalgie  violente,  des  bourdonnements 
d’oreille,  les  lèvres  sont  sèches,  un  peu  brunes;  les  dents  blanches 
et  sans  enduit  fuligineux  ;  la  langue  brunâtre  et  desséchée. 

La  sonorité  du  thorax  est  normale  ;  le  râle  sibilant  est  plus  pro¬ 
noncé  que  la  veille,  et  tellement  fort,  même,  qu’il  ressemble  à  cés 
sifflements  qu’on  rencontre  dans  les  bronchites  très  intenses,  et  que 
M.  Récamier  a  nommés  bruits  de  tempête.  La  respiration  est  plus 
courte,  plus  fréquente,  plus  difficile  que  la  veille.  Pas  d’expectora¬ 
tion  ;  les  mouvements  du  cœur  sont  précipités,  mais  sans  bruits 
anormaux.  Pouls  saccadé,  120  par  minute.  Par  la  palpation  et  la 
percussion  on  ne  constate  ni  douleur  ni  gonflement  dans  les  régions 
hypochondriaques. 

L’abdomen  est,  comme  la  veille,  souple,  bien  conformé,  et  insen¬ 
sible  h  une  pression  exagérée.  Pas  de  météorisme,  pas  de  gargouille¬ 
ment,  pas  de  selles.  L’éruption  offre  les  mêmes  caractères  que  la 
veille,  mais  les  pétéchies  grandissent  et  s’étendent.  —  [Limonade, 
potionpurgative,  vésicatoires  aux  jambes.) 

31.  Nuit  plus  agitée  que  les  précédentes,  paupières  à  demi  fer¬ 
mées,  prostration  plus  grande  ;  décubitus  dorsal.  Pouls  inégal,  bis- 
fériens,  peu  résistant,  140.  Claquement  bruyant  des  dents.  Mêmes 
symptômes  que  la  veille. 

Deux  selles  demi-liquides,  noires  et  fétides.  L’éruption  pétéchiale 
est  toujours  la  même,  mais  on  voit  sur  la  poitrine  et  sur  l’abdomen 
des  lignes  de  même  couleur  et  de  même  caractère  que  les  pétéchies, 
s’étendant  comme  des  vergctures,  dans  l’espace  de  plusieurs  centi¬ 
mètres.  Les  taches  rosées  sont  plus  pâles  que  la  veille  ;  celles  qu’on 
voyait  sur  la  poitrine,  perdues  au  milieu  des  pétéchies,  ne  s’aperr- 
çoivent  plus,  et  on  ne  trouve  de  bien  manifestes  que  celles  qui  siè- 
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gent  au  creux  épigastrique.  —  (.Glaces  sur  la  tête,  entretien  des 
vésicatoires,  deux  pots  de  limonade.) 

1er  novembre.  Même  étatavec  augmentation  du  délire.  Pouls,  140 . 
Convulsions  des  muscles  de  la  face,  craquement  des  dents.  Utsuprà; 

2.  Abattement  plus  profond,  respiration  anxieuse  (l’état  du  ma¬ 
lade  nepermetpas  d’explorer  le  thorax  postérieurement).  En  avant, 
on  constate  du  râle  muqueux  sonore  dans  toute  l’étendue  de  la  poi¬ 
trine.  Les  taches  rosées  ont  disparu,  les  taches  pétéchiales  ont  pâli. 
Délire  continuel  toute  la  nuit  ;  état  comateux  ;  —  mort  le  2  no¬ 
vembre. 

Nécropsie  le  3  novembre  à  neuf  heures  du  matin,  vingt-quatre 
heures  après  la  mort. 

V, tôt  extérieur.  Roideur  cadavérique  très  prononcée,  vergetures 
très  apparentes  sur  l’abdomen  et  sur  les  côtes,  pétéchies  nombreuses, 
pas  d’apparences  de  taches  rosées  ni  de  sudamina. 

Tête.  Veines  cérébrales  gorgées  de  sang,  injection  de  la  {lie- 
mère  ;  sérosité  abondante  dans  les  ventricules  latéraux  et  dans  les 
fosses  occipitales  inférieures.  Cerveau  et  cervelet  à  l’état  normal. 

Fosses  nasales,  pharynx,  larynx  à  l’état  normal. 

Poitrine.  Pas  d’adhérences  ni  d’épanchement.  Les  poumons  rem¬ 
plissent  exactement  la  cavité  thoracique,  ils  sont  d’un  rose  tendre 
à  leur  partie  antérieure,  d’un  rouge  foncé  en  arrière.  Les  lobes  in¬ 
férieurs  sont  de  chaque  côté  compactes,  durs,  presque  imperméa¬ 
bles  à  l’air,  et  offrant  une  hépatisation  rouge  assez  prononcée.  La 
muqueuse  des  bronches  est  violaeée,  d’une  consistance  naturelle 
Le  cœur  est  volumineux ,  de  consistance  normale  ;  le  ventricule 
gauche  est  vide  et  présente  une  dilatation  notable;  le  droit  contient 
du  sang  noir  et  un  caillot  décoloré.  Pas  de  sérosité  dans  le  péricarde. 

Abdom.en.  L’estomac  est  distendu  légèrement  par  des  gaz,  et  con¬ 
tient  quelques  cuillerées  d’un  liquide  demi-transparent.  La  mem¬ 
brane  muqueuse  est  d’une  couleur  grise,  d’une  consistance  et  d’une 
épaisseur  normales.  La  surface  interne  des  petits  et  des  gros  in¬ 
testins  est  blanche,  sans  arborisations,  sans  rougeur  partielle.  A  un 
mètre  environ  de  la  valvule  iléo-cœcale,  on  commence  à  voir  des 
plaques  saillantes,  dont  plusieurs  ont  jusqu’à  4  centimètres  de  lon¬ 
gueur.  Ces  plaques  deviennent  plus  nombreuses  à  mesure  qu’on 
approche  delà  valvule.  Ces  dernières  présentent  un  aspect  inégal, 
véritablement  gaufré,  tandis  que  celles  qui  se  rapprochent  du  duo¬ 
dénum  sont,  les  unes  (et  ce  sont  les  moins  saillantes)  complètement 
hsses,  les  autres  légèrement  fendillées  et  réticulées.  Dans  l’inter¬ 
valle  de  ces  plaques,  on  remarque  une  psorentérie  qui  devient  d’au- 
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tant  moins  confluente  qu’on  s’approche  davantage  du  cæcum.  A 
quelques  centimètres  du  cæcum,  à  la  place  de  ces  boutons  saillants, 
se  trouvent  des  cryptes,  les  unes  complètement  ulcérées,  et  pré¬ 
sentant  au  fond  de  l’ulcération  une  matière  grise  adhérente  aux 
fibres  musculaires  ;  les  autres  avec  un  commencement  d’ulcération, 
et  sans  altération  sensible  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux.  Du 
reste,  les  ulcérations,  mêmefles  plus  larges  et  les  plus  avancées,  ne 
laissent  voir  en  aucun  endroit  les  fibres  musculaires  à  nu.  Les 
glandes  mésentériques  sont  rougeâtres,  tuméfiées,  et  d’autantplus 
grosses  qu’on  les  examine  plus  près  de  la  valvule.  Le  gros  intestin 
contient  une  assez  grande  quantité  de  matières  liquides.  La  mu¬ 
queuse,  de  couleur  rougeâtre,  présente  partout  la  consistance  ordi¬ 
naire  ;  le  foie  est  d’un  volume  normal,  d’un  rouge  foncé  ;  il  se 
laisse  facilement  pénétrer  par  le  doigt.  La  vésicule  biliaire  est  dis¬ 
tendue  par  de  la  bile  verte  et  claire. 

La  rate  est  ramollie,  couleur  lie  de  vin,  et  sans  aucune  augmen¬ 
tation  de  volume.  Le  pancréas,  les  reins,  etc.,  sont  à  l’état  normal. 

Le  tissu  musculaire,'  incisé  en  plusieurs  endroits,  ne  présente 
rien  de  particulier. 

§  IY.  Diagnostic. 

Après  les  nombreux  détails  dans  lesquels  je  viens  d’en¬ 
trer  pour  la  symptômatologie ,  et  la  discussion  que  j’ai  con¬ 
sacrée  à  chacun  des  principaux  accidents  morbides  en  par¬ 
ticulier  ,  on  comprend  qu’il  me  reste  peu  de  choses  à  dire 
pour  la  détermination  de  la  nature  de  la  maladie ,  et  qu’il  ne 
se  peut  agir  ici  que  d’un  diagnostic  différentiel.  Or,  l’ensemble 
des  phénomènes  pathologiques  décrits  plus  haut  ne  pouvant 
s’appliquer  qu’aux  fièvres  continues,  dites  pestilentielles,  ou 
à  la  fièvre  typhoïde ,  notre  examen  ne  portera  que  sur  cette 
dernière  affection ,  sur  les  différents  genres  de  typhus ,  et  sur 
la  fièvre  jaune,  que,  dans  un  louable  but  de  généralisation, 
quelques  pathologistes  ont  voulu  confondre  avec  le  typhus. 
Nous  commencerons  par  le  diagnostic  différentiel  de  notre 
épidémie  et  de  la  fièvre  typhoïde. 

L’étiologie  établit  tout  d’abord  une  ligne  de  démarcation 
bien  tranchée,  puisque  l’encombrement,  auquel  il  faut  rappor¬ 
ter  l’origine  de  presque  tous  les  typhus,  paraît,  d’après  les  sla- 
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tisliques  fournies  par  la  plupart  des  cliniciens ,  sans  action 
sur  le  développement  de  la  fièvre  typhoïde. 

Dans  le  typhus,  la  stupeur  est  beaucoup  plus  prompte, 
beaucoup  plus  prononcée.  Dans  la  fièvre  typhoïde,  il  s’écoule 
plusieurs  jours,  et  le  plus  souvent  un  septénaire  tout  entier  de 
malaise,  de  fatigues  générales,  et  surtout  de  faiblesse  et  d’abat¬ 
tement,  avant  qu’il  soit  possible  de  déterminer  d’une  manière 
positive  la  nature  de  l’affection.  La  stupeur  ne  s’y  montre  véri¬ 
tablement  qu’après  le  premier  septénaire ,  tandis  que  dans  le 
typhus  elle  annonce  le  mal  à  son  origine  même ,  souvent  dès 
le  premier  jour,  comme  l’indiquent  nos  observations. 

Dans  notre  typhus,  le  délire  a  été  plus  prompt ,  [plus  fré¬ 
quent  ,  mais  .en  général  moins  agité ,  moins  bruyant  que  dans 
la  fièvre  typhoïde. 

Dans  la  fièvre  typhoïde ,  il  existe  une  lividité  fuligineuse  des 
lèvres,  un  encroûtement  des  dents  qui  a  manqué  dans  le  typhus. 

Les  symptômes  abdominaux  si  constants  dans  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  ,  ont  toujours  et  complètement  manqué  dans  le  typhus, 
où  l’on  n’a  jamais  trouvé  ni  météorisme ,  ni  douleurs  abdomi¬ 
nales, ni  gargouillement,  ni  diarrhée.  Dans  presque  tous  les  cas 
il  y  avait  même  de  la  constipation  ;  dans  ceux  où  il  n’y  avait 
pas  de  constipation ,  il  n’existait  pas  de  diarrhée.  Or,  dans  la 
dothiénentérie,  la  diarrhée  est  la  règle  ;  la  constipation  consti¬ 
tue  une  exception,  et  une  exception  extrêmement  rare. 

Nous  avons  trop  insisté  sur  l’exanthème,  dans  la  symptoma¬ 
tologie  et  dans  les  observations  particulières ,  pour  y  revenir 
encore  :  je  dirai  seulement  que ,  dans  la  fièvre  typhoïde,  les  pé¬ 
téchies  sont  peu  nombreuses ,  peu  marquées ,  plus  rares  que 
les  taches  rosées,  tandis  que  c’est  le  contraire  dans  le  typhus  ; 
les  taches  rosées  y  sont  rares ,  tellement  rares  même  qu’elles 
ont  été  niées  par  certains  observateurs,  et  passées  sous  silence 
par  les  autres  :  je  les  ai  constatées  de  la  manière  la  plus  mani¬ 
feste  ,  mais  elles  n’existaient  pas  dans  tous  les  cas ,  et  elles 
étaient  moins  nombreuses  que  les  pétéchies.  Ici  encore ,  on 
peut  dire  que  dans  le  typhus  l’exanthème  pétéchial  est  la  règle, 
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les  taches  rosées  l'exception  ;  dans  la.fièvre  typhoïde ,  l’excep¬ 
tion,  c’est  l’exanthème  pétéchial:  la  règle,  c’est  l’éruption  lenti¬ 
culaire. 

Je  n’accorde  aux  sudaminas  aucune  valeur  séméiologique, 
mais  on  remarquera  qu’ils  sont  beaucoup  moins  fréquents  dans 
*e  typhus  que  dans  la  fièvre  typhoïde. 

L’odeur  de  souris,  si  prononcée  dans  le  typhus ,  n’existe  pas 
dans  la  fièvre  typhoïde ,  ou  du  moins  elle  est  si  rare  et  si  peu 
marquée,  qu’elle  n’a  pas  excité  l’attention  des  observateurs. 

Je  passe  à  dessein  sous  silence  tous  les  autres  symptômes 
qui  n’offriraient  pas  dans  les  deux  maladies  une  différence  as¬ 
sez  tranchée,  et  j’arrive  à  l’un  des  plus  importants,  c’est  à 
.dire  à  la  contagion. 

Si  les  cas  de  contagion  que  j’ai  signalés  eussent  pris  nais¬ 
sance  à  la  prison  ,  rien  n’empêcherait  de  les  attribuer  à  l’in¬ 
fluence  épidémique,  et  au  lieu  de  regarder  le. typhus  comme 
transmis  par  le  malade,  on  pourra  en  rapporter  l’origine  â 
l’air ,  considéré  comme  source  de  la  maladie  ;  mais  j’invoque 
seulement,  on  se  le  rappelle ,  les  faits  de  transmission  aux  per¬ 
sonnes  qui  donnèrent  des  soins  aux  prisonniers,  et  qui  n’ont 
point  habité  le  foyer  primitif  de  l’épidémie  :  il  est  donc  impos¬ 
sible  de  nierla  contagion  dans  le  typhus  de  Reims. 

Je  sais  qu’on  arguera  contre  mon  opinion  des  faits  signalés 
par  MM.  Bretonneau,  Gendron  et  Gaultier  de  Claubry,  mais 
à  tous  ces  faits  on  peut  opposer  le  manque  de  détails  suffi¬ 
sants  :  et ,  pour  tous  ceux  qui  ont  lu  avec  attention  les  rela¬ 
tions  des  épidémies  de  Vendôme,  de  la  Flèche  (1),  etc.,  il  serait 
bien  difficile  de  déterminer  si  l’on  avait  affaire  à  dès  cas  de  ty¬ 
phus  ou  de  dothiénentérie. 

Si  l’on  prend  d’ailleurs  les  arguments  invoqués  par  M.  Bre¬ 
tonneau  en  faveur  de  la  contagion ,  on  verra  que  toutes  ces 
preuves  doivent  faire  pencher  plutôt  pour  le  typhus  que  pour 
la  fièvre  typhoïde  (2).  Presque  toujours,  dans  ces  épidémies 

(1)  Archives  de  médecine,  t.  XVII,  p.  15. 

(î)  Combien  de  circonstances  qui  manquent  dans  les  villes,  Se  tronvent 
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de  fièvres  typhoïdes  prétendues  contagieuses ,  on  s’est  basé  sur 
un  premier  fait  de  dolhiénentérie  évidemment  sporadique ,  et 
qui  se  serait  ensuite  communiqué.  Mais  comment  s’est-il  com¬ 
muniqué?  Est-ce  par  une  véritable  contagion?  ou  plutôt ,  ne 
serait-ce  pas  que  cette  affection  s’est  développée  au  milieu  de 
circonstances  hygiéniques  qui  ont  d’autant  plus  facilement  pro¬ 
voqué  le  typhus,  qu’il  y  avait  déjà ,  comme  l’indiquent  les  do- 
thiénentéries  sporadiques  ou  épidémiques ,  prédisposition  mor¬ 
bide? 

Ce  n’est  donc  pas  résoudre  la  question  que  d’attribuer  d’une 
manière  affirmative  les  symptômes  de  la  fièvre  typhoïde  aux 
premières  aifections  qui  ont  été  la  source  de  toutes  les  autres  j 
car ,  sous  l’influence  de  l’encombrement ,  ces  fièvres  typhoïdes 
ont  pu  se  transformer  en  typhus ,  ou  amener  le  typhus,  qui 
s’est  alors  présenté  avec  son  caractère  contagieux!  Il  suffit  de 
lire  les  descriptions  données  par  MM.  Bretonneau  et  Gendron, 
pour  voir  que  partout  il  y  a  encombrement ,  et  que,  comme 
ils  le  disent  textuellement,  les  soins  les  plus  ordinaires  de 
propreté  sont  complètement  négligés.  Or ,  pourquoi  dans  une 
chaumière  humide  et  sans  air,  ces  circonstances  ne  produi¬ 
raient-elles  pas  le  typhus,  comme  elles  le  produisent  dans  une 
cellule  de  prison,  dans  les  pontons  d’un  navire ,  ou  dans  une 
salle  d’hôpital?  Je  pense  donc  qu’on  ne  doit  pas  regarderies 
épidémies  de  Vendôme,  delà  Flèche,  etc.,  que  MM.  Gendron 
et  Bretonneau  ont  invoquées  en  faveur  de  lacontagion,  comme 
des  cas  de  fièvre  typhoïde ,  mais  comme  des  cas  de  typhus.  Du 
reste ,  je  le  répète  >  la  science  ne  peut  se  faire  sur  ce  point  qu’à 
l’aide  d’observations  nouvelles  plus  circonstanciées;  et,  mal¬ 
gré  le  mérite  éminent  des  auteurs  que  je  viens  de  citer,  les 


punies  à  la  campagne  pour  favoriser  lacontagion!  Les  familles  dés  paysans 
sont  nombreuses  ;  elles  y  restent  agglomérées  ,  le  même  lit  rassemble 
•es  enfants  en  bas  âge  ;  souvent  une  seule  et  même  chambre  est  com¬ 
mune  à  toute  la  famille.  Les  soins  les  plus  ordinaires  de  propreté  sont 
complètement  négligés.  »  ( Notice  sur  la  dothiinentërie ,  lue  à  l'Académie 
de  médecine ,  le  7  juillet  1829,  par  M.  Bretonneau.) 
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faits  particuliers  qu’ils  nous  ont  transmis  sont  accompagnés  de 
trop  peu  de  détails  pour  qu’on  puisse  y  trouver  les  éléments 
d’un  jugement  solide. 

J’ai  voulu  uniquement,  par  cette  discussion  sommaire,  dé' 
traire  la  base  sur  laquelle  s’appuient  les  contagionistes,  car  les 
preuves  particulières  qui  s’élèvent  contre  cette  doctrine  sont 
trop  nombreuses ,  et  elles  ont  été  l’objet  d’un  examen  trop  ré¬ 
cent  ,  à  l’Académie  de  médecine ,  pour  qu’il  ne  soit  pas  super¬ 
flu  de  les  reproduire.  Je  terminerai  en  rappelant  que  pendant 
une  épidémie  de  fièvres  typhoïdes  qui  régna  à  l’hôpital  de 
Rennes ,  en  1830 ,  le  médecin  eh  chef,  M.  Toulmouche  ne  put 
rencontrer  un  seul  cas  de  contagion  (1). 

Ainsi  donc ,  la  contagion ,  si  manifeste  pendant  l’épidémie 
de  Reims ,  est  un  caractère  de  plus  à  opposer  à  ceux  de  la  fiè¬ 
vre  typhoïde. 

Quant  aux  signes  nécroscopiques,  nous  leur  trouvons  la  plus 
grande  analogie  avec  ceux  qu’offre  la  fièvre  typhoïde,  pour  ce 
qui  regarde  l’encéphale,  l’appareil  respiratoire ,  l’appareil  cir¬ 
culatoire  ,  le  tube  intestinal  et  le  foie.  Dans  les  altérations  de 
tous  ces  organes ,  on  ne  peut ,  comme  on  l’a  vu  par  les  détails 
consignés  dans  nos  observations ,  que  signaler  des  variations 
insignifiantes  en  plus  ou  en  moins.  La  seule  différence  capi¬ 
tale  consiste  dans  l’état  de  la  rate ,  qui  est  toujours  augmentée 
de  volume  dans  la  fièvre  typhoïde  (2),  et  qui  nous  a  constam¬ 
ment  présenté  l’état  normal  dans  le  typhus. 

On  ne  pourra  objecter  que  nous  avons  pris  l’hypertrophie 


(1)  «  Pendant  cette  épidémie,  un  jeune  officier  s’obstina  à  coucher  tous 
les  jours  avec  une  je&ne  fille  attaquée  de  la  dothiénentérie ,  à  laquelle 
elle  succomba,  et  sa  santé  n’en  reçut ,  ni  à  cette  époque  ni  depuis  ,  au¬ 
cune  atteinte.  I  Archives  de  mêd.  tom.  XXIII,  p.  64.; 

(2)  L’excès  de  volume  de  la  rate  est  un  fait  sur  lequel  tous  les  obser¬ 
vateurs  s’accordent  parfaitement;  et  pour  en  citer  un  en  partfculier,  je 
dirai  que  sur  trente-deux  sujets  emportés  par  l’affection  typhoïde,  dont 
M.  Bartb  a  recueilli  l’histoire  avec  soin,  un  seul  avait  la  rate  petite,  ou 
haute  de  80  millimètres;  que  le  minimum  de  la  hauteur  de  cet  organe 
était  de  120  millimètres  chez  les  antres.  »  Louis,  Fièvre  typhoïde,  1"  v. 

p.  260). 
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de  l’organe  pour  son  état  naLurel,  car,  frappé  de  ce  que  je 
considérais  comme  une  grave  exception ,  j’ai  toujours  insisté 
sur  cet  examen ,  en  montrant  aux  élèves ,  pour  terme  de  com¬ 
paraison,  la  rate  prise  sur  des  sujets  morts  d’autres  affections, 
et  j’ai  pu  même  à  celle  époque  leur  mettre  en  parallèle  cet  or¬ 
gane  hypertrophié ,  par  suite  de  la  fièvre  typhoïde ,  chez  une 
femme  qui  fut  prise  de  celte  maladie  peu  de  temps  après  ses 
couches ,  et  qui  mourut  à  l’Hôtel  Dieu ,  pendant  l’épidémie,  le 
17  novembre  1839. 

En  comparant  notre  typhus  au  typhus  fever  ou  continued 
fever,  nous  verrons  des  analogies  ou  des  différences  suivant 
la  description  que  nous  prendrons  pourpoint  de  départ.  Ainsi 
pour  la  symptômatologie,  nous  trouvons  la  céphalalgie,  qui  a 
été  si  vive  daus  le  typhus  de  Reims,  nulle  en  Angleterre, 
d’après  le  travail  de  M.  Schattuck ,  tandis  qu’elle  y  serait  très 
fréquente  et  très  intense ,  d’après  celui  de  M.  Stewart.  D’après 
M.  Schattuck,  il  n’y  aurait  pas  de  taches  rosées  lenticulaires, 
tandis  qu’il  est  question  dans  celui  de  M.  Stewart  de  pétéchies 
d’un  rouge  vif,  qui  s’effacent  sous  la  pression  du  doigt  (1).  Or, 
les  pétéchies  ne  s’effacent  pas  ainsi,  même  à  leur  origine  ;  et , 
comme  plus  loin,  il  est  question  d’une  éruption  pseudo-pété¬ 
chiale  qui  ne  change  pas ,  je  conclus  que  dans  les  observations 
de  l’auteur  anglais  on  a  noté,  comme  dans  le  typhus  de  Reims, 
des  taches  rosées  et  des  pétéchies. 

D’après  la  relation  de  M.  Schattuck,  la  diarrhée  a  manqué 
au  début  dans  les  six  cas  dont  il  donne  l’analyse.  D’après 
M.  Stewart,  l’absence  de  ce  symptôme  n’est  pas  si  complète, 
puisqu’il  a  paru  selon  lui  dans  un  sixième  des  cas  ;  dans  un 
dix-neuvième ,  suivant  la  statistique  de  M.  Henderson  ;  dans 
un  sixième  suivant  celle  de  M.  West. 

Les  altérations  du  tube  intestinal  ont  manqué  dans  les  cas 


(I)  «  Quand  l’éruption  est  rouge,  elle  disparaît  rapidement  sous  la 
pression  du  doigt;  quand  elle  est  noire,  elle  disparaît  encore,  mais  plus 
lentement.  Quand  elle  est  livide,  semi-pétéchiale  ou  pseudo-pétéchiale, 
elle  ne  change  aucunement  à  la  pression.  » 

ur— XIII.  28 
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observés  par  M.  Sebatiuck  ;  mais,  ainsi  que  nous  l’avons  prouvé 
plus  haut  par  les  statistiques  de  M.  Stewart ,  elles  ont  été  re¬ 
marquées  plus  de  cinquante  fois  dans  le  typhus  fever  de  l’hô- 
pilai  Saint -.Barthélémy  et  de  Glascow.  D’un  autre  côté,  nous 
ne  trouvons,  pour  l’épidémie  de  Philadelphie,  décrite  par 
M.  Gerhard,  de  véritable  différence  que  dans  les  lésions  du 
tube  digestif;  car  sous  tous  les  autres  rapports  il  y  a ,  comme 
je  l’ai  montré  au  chapitre  de  la  symptômatologie,  l’identité  la 
plus  complète. 

Ainsi  donc ,  en  mettant  à  part  les  altérations  du  tube  diges¬ 
tif,  il  y  aurait  identité  parfaite  entre  le  typhus  de  Reims  et  le 
typhus  d’Amérique;  et  si  au  lieu  de  prendre  pour  terme  de 
comparaison  la  relation  deM.  Schatluck,  nous  prenons  celles 
de  Stewart,  West ,  Twedie ,  Henderson ,  etc. ,  il  y  a  aura ,  et 
sous  le^rapport  de  la  symptômatologie  et  sous  le  rapport  de 
l’anatomie  pathologique ,  la  plus  grande  ressemblance  entre  le 
continue d  fever  de  la  Grande-Bretagne  et  le  typhus  carcéral 
de  Reims  (1). 

Quant  à  la  fièvre  jaune,  nuits  prendrons  pour  terme  de  com¬ 
paraison  l’épidémie  de  Gibraltar ,  si  bien  observée  par 
MM.  Louis  et  Trousseau,  et  nous  puiserons  nos  documents 
ddns  les  recherches  publiées  récemment  à  Boston  par  le  doc¬ 
teur  Schatluck,  et  jusqu’alors  restées  inédites  en  France.  Outre 
l'intérêt  que  peut  offrir  un  parallèle  entre  deux  fièvres  graves 
continues ,  on  sera  convaincu  qu’un  pareil  travail  présente  line 
utilité  réelle  sous  le  point  de  vue  du  diagnostic ,  si  l’on  se  rap¬ 
pelle  que  des  fièvres  typhoïdes  ont  été  prises  pour  des  fièvres 
jaunes ,  et  qu’à  plus  forte  raison  ii  pourrait  en  être  ainsi  pour 
des  cas  de  typhus. 

Nous  noterons  d’abord,  pour  la  fièvre  jaune,  l’absence  pres¬ 
to  «  Le  typhus  semble  Être  un  genre  qui  comprend  plusieurs  espèces— 
Op  peut  s’apercevoir  qu’un  grand  nombre  des  espèces  que  l’on  a  admises 
ne  renferment  aucune  différence  spécifique,  ét  ne  paraissent  être  que 
dés  variétés  produites  pur  le  différent  degré  de  force  de  la  cause,  les 
différences  de  climat,  de  saison,  de  constitution  des  malades,  etc,,  etc.» 
(Cullett»  FJém.  deinéd.  prat.,  t.  1,  p.  38.) 
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que  complète  des  symptômes  nerveux  que  nous  avons  signalés 
dans  le  typhus,  i^insi  :  pas  de  stupeur,  pas  de  somnolence , 
pas  d’assoupissement,  pas  de  délire,  si  ce  n’est  vers  la  fin 
de  la  maladie ,  et  seulement  chez  la  moitié  de  ceux  qui  suc¬ 
combèrent.  C’est  là  une  différence  capitale  entre  le  typhus  et  la 
fièvre  jaune ,  puisque  nous  avons  vu  guérir  ici  des  malades  qui 
présentaient  au  plus  haut  degré  ie  délire,  tandis  que,  d’après 
MM.  Louis  et  Trousseau,  aucun  des  malades  qui  guérirent 
pendant  l’épidémie  de  Gibraltar  n’eut  de  délire  :  ce  fut  à  pro¬ 
prement  parler,  un  symptôme  d’agonie  ;  et  c’est  une  chose  fort 
remarquable,  disent  les  auteurs  ( Archives ,  mars  1840),  «  que 
des  sujets  qui  avaient  la  face  bouffie  et  d’une  rougeur  intense, 
chez  lesquels ,  en  un  mot,  tout  annonçait  une  congestion  vers 
la  tête ,  aient  conservé  l’usage  libre  et  régulier  de  leur  intel- 
gence  pendant  tout  le  cours  de  leur  affection  ;  quant  à  la  stu¬ 
peur  sa  rareté  est  bien  plus  extraordinaire,  puisqu’elle  ne 
se  montra  qu'une  seule  fois,  à  un  faible  degré  et  chez  un  su¬ 
jet  qui  succomba.  » 

Dans  la  fièvre  jaune,  pas  de  bourdonnements  d’oreille ,  pas 
de  dureté  de  l’ouie. 

Dans  te  typhus,  ni  hoquet,  ni  vomissements  noirs ,  ni  selles 
hémorrhagiques. 

Nous  avons  noté  dans  notre  épidémie ,  comme  on  se  le  rap¬ 
pelle  ,  une  certaine  rougeur  des  yeux ,  mais  c’est  surtout  sur  le 
brillant  du  globe  de  l’œil  que  nous  avons  insisté.  Quant  à  la 
'rougeur  des  yeux,  elle  est ,  d’après  les  observations  de  MM. 
Louis  et  Trousseau ,  tellement  prononcée  dès  le  début  même 
de  la  fièvre  jaune ,  qu’ils  la  regardent  comme  un  des  signes 
diagnostiques  les  plus  précieux.  SansTn’inscrire  en  faux  contre 
la  valeur  de  ce  phénomène,  je  ferai  observer  cependant,  comme 
je  le  disais  plus  haut ,  qu’Hippocrate  l’avait  déjà  signalé  dans 
les  fièvres  graves  (o<p0aty.wv epsuûos v  aupcum),  et  que, 
dans  la  description  de  la  peste  d’Athènes ,  par  Thucydide ,  la 
rougeur  et  l’inflammation  des  yeux  sont  indiquées  comme  se 
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manifestant  au  début  (1).  Ce  serait  donc  la  couleur  jaune  des 
yeux  et  non  leur  rougeur,  qui  appartiendrait  à  la  fièvre  jaune. 

Il  est  bien  d’autres  différences  symptômaliques  que  je  pour¬ 
rais  indiquer  entre  la  fièvre  jaune  et  le  typhus,  mais  j’ai  voulu 
signaler  seulement  celles  qui  reposent-sur  des  documents  bien 
précis.  Quant  à  la  lésion  anatomique  essentielle  de  la  fièvre 
jaune, c’est  à  dire  à  l’altération  du  foie,  elle  est  tellement  con¬ 
stante  ,  tellement  caractéristique ,  tellement  différente  de  celles 
qui  existent  dans  le  typhus  ,  qu’il  serait  superflu  d’établir  sur 
ce  point  un  parallèle. 

La  fièvre  jaune  et  le  typhus  ne  se  ressemblent  donc  que  par 
des  rapprochements  généraux  qu’on  pourrait  établir  entre  tou¬ 
tes  les  maladies  .aiguës,  entre  toutes  les  fièvres  graves  ;  et  les 
différences  qui  les  séparent ,  soit  sous  le  rapport  symptômali- 
que ,  soit  sous  le  rapport  anatomo-pathologique ,  sont  trop  ca¬ 
pitales  pour  qu’il  soit  permis  d’établir  entre  ces  deux  affections 
la  moindre  analogie. 

Conclusions. 

Maintenant  que  nous  avons  terminé  ce  parallèle  entre  les 
caractères  différentiels  sur  lesquels  pouvait  se  baser  un  dia¬ 
gnostic  rigoureux,  quelles  seraient  nos  conclusions  sur  celle 
grave  question ,  mise  au  concours  par  l’Académie  royale  de 
médecine,  en  1837,  et  qui  semble  d’elle-même  se  présenter  à 
notre  sujet,  savoir  :  Quelles  sont  les  analogies  et  les  diffé¬ 
rences  qui  existent  entre  le  typhus  et  la  fièvre  typhoïde? 

J’avoue  que,  malgré  l’opinion  que  semble  avoir  tacitement 
adoptée  l’Académie  de  médecine,  (année  1837)  en  décernant 
le  premier  prix  à  l’auteur  qui  conclut  en  faveur  de  l’identité 
des  deux  affections,  je  trouve  entre  le  typhus  de  Reims  et  la 
fièvre  typhoïde  des  différences  trop  prononcées  pour  regarder 
ces  deux  maladies  comme  identiques. 

Loin  de  moi  l’idée  de  nier  leur  analogie  :  je  nie  seulement 

(t)  Ante  omnia  capitis  acres feivores,  oculorum  suffusio  ruborls  ailus- 
tioque.  (Thucydide ,  trait,  lat .) 
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leur  identité,  et,  de  même  qu’on  ne  songe  pas  à  confondre  les 
divers  exanthèmes,  malgré  tous  les  points  de  ressemblance  qui 
existent  entre  eux,  de  même  il  me  paraît  impossible  de  réunir 
sous  un  même  nom  le  typhus  et  la  dolliiénentérie,  et  de  ne  les 
différencier  que  par  la  forme  sporadique  ou  épidémique  qu’ils 
peuvent  affecter. 

On  objectera,  je  le  sais,  ces  modifications  que  chaque  consti-  „ 
Union  atmosphérique  imprime  à  chaque  maladie  :  et,  prenant 
en  considération  d’un  côté  le  type  sporadique,  d’un  autre  côté 
le  type  épidémique;  d’un  côté  l’existence  du  caractère  anato¬ 
mique  capital,  c’est  à  dire  l’altération  des  follicules  intestinaux, 
de  l’autre  l’absence  d’une  lésion  secondaire,  c’est  à  dire  celle 
de  la  rate;  d’un  côté  la  présence  de  la  stupeur  et  des  tâches 
typhoïdes,  de  l’autre  l’absence  des  symptômes  abdominaux,  on 
pourra  être  porté  à  négliger  tous  les  signes  différents  pour  ne 
tenir  compte  que  des  signes  analogues. 

Mais,  malgré  l’heureuse  influence  qu’il  faut  reconnaître  à 
l’esprit  actuel  de  généralisation  sur  la  philosophie  de  la  méde¬ 
cine,  on  doit  néanmoins  se  garder  d’une  synthèse  forcée,  qui, 
confondant  sous  une  même  dénomination  des  maladies  sem¬ 
blables  par  quelques  uns  de  leurs  caractères  principaux,  ten¬ 
drait  à  réduire  les  limites  de  l’observation,  et  à  enlever  à  la 
science  du  diagnostic,  ce  cachet  de  précision  qu’on  lui  donne 
aujourd’hui  de  toute  part. 

Il  faut  donc,  sans  se  laisser  dominer  par  celte  exagération 
de  l’esprit  synthétique,  attendre  les  résultats  de  l’observation 
ultérieure,  pour  juger  sans  appel  celte  grande  question  d’iden¬ 
tité  appliquée  au  typhus  en  général. 

En  effet,  si  dans  toutes  les  épidémies  futures  de  typhus  des 
camps,  des  prisons,  des  hôpitaux,  etc.,  on  trouvait,  comme 
dans  celle  de  Reims,  une  absence  complète  de  lésion  de  la  rate, 
et  de  grandes  différences  parmi  les  altérations  fonctionnelles 
qui  constituent  le  caractère  symplômatologique  de  la  fièvre 
typhoïde,  il  faudrait  bien  se  borner  à  regarder  le  typhus  et  la 
dothiénentéric  comme  analogues.  Si,  au  contraire,  dans  telle 
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épidémie  c’était  la  diarrhée,  dans  telle  autre  les  pétéchies,  dans 
telle  autre  les  taches  rosées,  dans  telle  autre  l’odeur  de  souris, 
etc.,  etc.,  qui  vinssent  à  manquer,  il  faudrait  bien  en  conclure 
qüe  le  génie  épidémique  seul  imprime  une  différence  à  la  ma¬ 
ladie,  mais  que  cette  différence  Variant  comme  l’influence  qui 
la  produit,  la  maladie  est  de  sa  nature  et  de  son  essence  iden¬ 
tique  avec  la  fièvre  typhoïde. 

Quant  à  moi,  je  le  répète,  sans  Vouloir  préjuger  la  question 
d’identité  pour  le  typhus  épidémique  en  général,  je  conclurai 
en  disant  qu’il  existait  entre  le  typhus  carcéral  de  Reims  et  la 
fièvre  typhoïde  trop  de  ressemblance  pour  que  ces  deux  affec¬ 
tions  ne  soient  pas  regardées  comme  analogues,  et  trop  de  diffé¬ 
rences  poür  qu’elles  soient  regardées  comme  identiques. 

§  V.  Traitement  (1). 

L’expérience  de  tons  les  temps  confirme  que 
le  typlitïs,  comme  les  autres  fièvres  exan- 
tliématcuses ,  contagieuses,  guérit  très 
souvent  de  lui-même,  c’est  à  dire  sans  au¬ 
cun  secours  de  l’art  ni  des  remèdes. 

Hildenbrand. 

Quoiqu’il  effl  été  difficile  au  début  de  la  maladie,  de  se  pro¬ 
noncer  sur  son  mode  de  propagation  j  c’est  à  dire  de  déterminer 
si  les  nouveaux  cas  qui  se  déclaraient  chaque  jour  à  la  prison 
étaient  dus  à  la  constitution  épidémique,  ou  à  l’influence  con¬ 
tagieuse,  néanmoins  on  dut  tout  d’abord,  et  sans  attendre  les 
enseignements  de  l’avenir,  agir  comme  si  la  contagion  était 
manifeste  :  aussi  MM.  de  Savigny,  médecin  des  prisons,  et 
Chabaud ,  médecin  de  FIîô tel- Dieu ;  se  concertèrent-ils  de 
manière  à  évacuer  sur  l’hôpital  tous  les  prisonniers  atteints,  et 
à  les  réunir  dans  une  seule  salle  Vaste  et  bien  aérée. 

Les  cellules  de  la  prison  ffirent  blanchies,  pendant  plusieurs 
jours  on  y  fit  des  fumigations  chlorurées  •  mais  tous  ces  moyens, 

(!)  Je  dois  faire  remarquer  que,  n’étant  point  attaché  alors  au  service 
de  l’hôpital,  je  suis  resté  étranger  au  traitement,  et  qu’excepté  pour  les 
autopsies ,  tnon  rôle  a  toujours  été  celui  d’un  simple  observateur. 
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que  prescrivait  .l’hygiène,  ne  paraissènl  avoir  eu  aucun  résultat 
efficace,  car  ils  ont  été  employés  dès  l’origine,  et  la  marche  de 
l’épidémie  ne  s’est  sensiblement  ralentie  que  vers  le  milieu  de 
février  ;  ce  qu’on  peut  attribuer  ou  à  l'abaissement  survenu  dans 
la  température  pendant  la  dernière  quinzaine  de  février,  et 
pendant  le  mois  de  mars,  ou  peut-être  à  ce  que  la  plupart  des 
prisonniers  ayant  été  atteints,  l’influence  contagieuse  ou  épi¬ 
démique  ne  pouvait  plus  s’exercer  que  sur  des  constitutions 
réfractaires. 

Parmi  les  moyens  thérapeutiques  employés,  nous  devons 
mettre  eu  première  ligne  la  saignée  générale,  qui  a  été  mise 
en  usage  chez  presque  tous  les  détenus,  dès  l’invasion  des 
symptômes  à  la  prison,  et  qui  le  plus  souvent  a  été  répétée  à 
l’hôpital.  Presque  tous  les  malades  atteints,  soit  par  l’épidémie, 
soit  par  la  contagion,  ont  été  saignés  environ  deux  fois;  plu¬ 
sieurs  ont  eu  des  sangsues  aux  apophyses  masloïdes,  ou  sur 
les  régions  douloureuses  :  et  quoique  d’une  manière  générale 
on  puisse  dire  que  les  résultats  du  traitement  ont  été  heureux, 
puisqu’il  n’est  mort  que  17  malades  sur  .138,  cependant  les 
émissions  sanguines  ne  m’ont  pas  paru  avoir  uneinfluence  no¬ 
table  sur  les  symptômes  qu’elles  étaient  destinées  à  combattre. 

Ainsi  la  céphalalgie  a  presque  toujours  persisté  aussi  intense 
après  la  première  qu’après  la  seconde  saiguée  ;  elle  n’a  pas 
semblé  durer  plus  longtemps  chez  ceux  qui  ont  été  saignés 
une  seule  fois  que  chez  ceux  qui  l’ont  été  deux  fois  ;  le  délire 
U’a  pas  paru  modifié  non  pluS;  él  Jes  pétéchies,  qu’on  peut  con¬ 
sidérer,  suivant  moi,  comme  une  véritable  hémorrhagie  gériér 
raie,  se  sont  manifestées  également,  et  d’une  manière  aussi 
confluente  chez  les  malades  qui  ont  subi  les  saignées  les  plus 
copieuses. 

Sous  ce  rapport,  je  n’ai  remarqué  aucune  différence  dans  la 
marche  de  l’exanthème,  et  la  distinction  établie  par  Bâillon  ne 
m’a  pas  paru  avoir  l’importance  qu’il  lui  accorde  :  Observuvi- 
mus  aliquando  frequenli  vcnœ  sectioni  locum  esse ,  ali- 
quando  eamdem  repetilam  plurimum  obesse...  venœ  seclio 
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itmocue  celehrari  polest  ante  juin  faclam  exanthematam 
ernptionem. 

Du  reste,  bien  qu’il  soit  difficile  de  se  prononcer  sur  la  va¬ 
leur  de  la  saignée,  cependant,  en  consultant  les  épidémistes 
qui  ont  écrit  sur  le  typhus,  on  voit  que  presque  tous  la  conseil¬ 
lent  au  début,  quelques  uns  même  quelle  que  soit  l'adynamie. 
«  Ainsi,  dit  Boerhaave,  la  faiblesse  qu’on  ressent  au  commen¬ 
cement  des  maladies  aiguës  est  quelquefois  due  à  la  trop  grande 
quantité  de  sang  ;  or,  dans  ces  cas  la  saignée  est  le  plus  sûr 
cordial.  D’où  il  arrive  que  la  saignée,  qui  serait  pernicieuse 
sur  la  fin,  est  souvent  un  moyen  de  ranimer  les  esprits  et  de 
rétablir  dans  toute  sa  force  un  malade  faible  au  commence¬ 
ment  de  son  mal,  tandis  que,  d’un  autre  côté,  les  cordiaux 
incitatifs  seraient  très  dangereux.  » 

Baillou  conseille  pour  le  typhus,  ou  du  moins  pour  les  fièvres 
pestilentielles,  de  continuer  les  saignées  coup  sur  coup,  et  il 
les  signale  littéralement  comme  le  seul  moyen  de  juguler  la 
fièvre.  «  Videndum  qua  ratione  prôliiberi  potest  ne  iste  calor 
peslilens  increscat?  Id  fiet  subtraliendo  materiam  tanquam 
pabulumet  statirn  febremipsam  jugulando.  » 

Quant  à  Sydenham,  il  accorde  une  telle  confiance  à  la  sai¬ 
gnée,  dans  le  premier  septénaire  du  typhus,  qu’il  va  jusqu’à 
citer  naïvement  (I)  un  chirurgien  qui,  pendant  de  longues  an- 

(1)  Ckirurgus  quidam  qui  à  longa  in  regionibus  exteris  pérégrinations 
redux  tune  temporis  flipendia  inter  alios  faciebat ,  à  prœsidii  Prafecto 
enixè  rogat,  ut  sibi  ticeret  commilitonibus  suis  trucülento  morbo  cor- 
replis  pro  virili  succurrere,  quo  annuente,  singulis  œgris,  statirn  a  morbo 
in  ultu,  atque  nullo  adhuc  tumore  conspicuo,  sanguinem  ingenti  copié 
detraxit,  donec  pedibus  deficere  inciperent,  nam  stantibus  ac  sub  dio 
venu  pertusa  est,  nec  aderunt  vascula  quœ  cruoris  in  terram  effluentis 
mensuram  définirent.  Hoc  facto  eos  in  tuguriola  sua  ad  decumbendmn 
dimisit.  Et  quanquam  a  phlebotomia  nullum  omnino remedium  adhibuit, 
tamen  ex  complurimis  iis, ,  quos  hoc  modo  t raclasse t,  mirum  dictu ,  ne 
urius  quidem  desideratus  est.Vir  Nobiiissimus  jtixiâ  de  morum  probitate 
atque  fide  spectabilis  D:  Franciscus  "Wyndhairi,  militum  Tribunes,  ac 
preedicti  castri  tune  temporis  Prcefectus  mihi  hœc  retulit,  et  etiamnuiu 
in  vivis  est,  pro  ed  qui  est  kumanitate  rei  gestœ  v'eritatem  cuilibet  du- 
bitanti  confirmaturus. 
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nées  et  de  longs  voyages,  témoin  de  nombreuses  épidémies,  a 
toujours  saigné  ses  malades  sans  en  perdre  un  seul.  (Ne  unus 
quidem  desideratus  est .) 

D’un  autre  côLé,  si  nous  consultons  les  modernes,  nous  voyons 
que  le  professeur  Kluyskens  obtint  les  plus  grands  succès  de  la 
saignée  dans  le  typhus  qui  régna  en  Flandre  en  1827  ;  que  sur 
56  cas  de  typhus  observés  en  1839  à  l’hôpital  d’Anvers  et 
traités  par  les  émissions  sanguines  répétées,  il  n’y  eut  que  6 
cas  de  mort. 

M.  Gerhard,  d’après  les  résultats  obtenus  à  Philadelphie, 
regarde  la  saignée  comme  favorable  au  début,  niais  d'une 
utilité  fort  douteuse  plus  tard.  M.  Gaultier  de  Claubry  est 
arrivé  aux  mêmes  conclusions. 

Si  nous  rapprochons  de  ces  épidémies  la  fièvre  typhoïde, 
qui  a  tant  d’analogie  avec  elles ,  nous  trouvons  que  ,  d’après 
les  statistiques,  la  saignée  au  début  exerce  une  influence 
favorable  sur  sa  durée  et  sa  terminaison  définitive  (1),  et 
que  M.  Bouillaud,  à  l’exemple  de  Stoll,  de  Botal,  de  Sydenham, 
de  Baillou,  etc.,  recommande  les  saignées  coup  sur  coup  dans 
le  premier  septénaire. 

Dans  le  typhus  de  Reims ,  les  émissions  sanguines  n’ont 
point  été,  comme  on  le  voit  par  les  observations,  employées  de 
manière  à  constituer  véritablement  une  méthode  de  traite¬ 
ment  :  elles  ont  toujours  été  faites  plutôt  dans  la  vue  de  dimi¬ 
nuer  l’intensité  d’un  symptôme  que  de  couper  court  à  la  ma¬ 
ladie  prise  dans  son  ensemble  :  aussi,  scientifiquement  parlant, 
je  ne  pense  pas  qu’on  puisse  invoquer  les  résultats  offerts  par 
notre  épidémie  pour  juger  la  question. 

Si  maintenant  j’étais  forcé  de  me  prononcer  d’une  manière 
précise,  je  dirais  que,  d’après  l’état  du  pouls,  qui,  malgré  deux 
saignées,  et  quelquefois  même  après  une  application  de  sang¬ 
sues,  est  resté  ferme  et  plein  ;  que,  d’après  la  violence  des 
accidents  cérébraux  au  milieu  desquels  sont  morts  la  plupart 


(I)  Louis,  Traité  de  la  Fièvre  typhoïde,  p.  467. 


334 


TYPHUS. 


des  malades  ;  que,  d'après  l’hémorrhagie  générale  révélée  par 
les  pétéchies,  j’aurais  peut-être  tenté,  dans  les  cas  les  plus 
graves,  des  saignées  plus  copieuses  ou  plus  fréquentes,  en 
observant  attentivement, les  conditions  d’âge,  de  force,  de 
complications,  etc.,  et  en  étudiant  avec  soin  les  effets  de  ces 
émissions  sanguines  répétées. 

Nous  pouvons  dire  des  autres  moyens  thérapeutiques  ce  que 
nous  avons  dit  de  la  saignée,  c’est  à  dire  qu’elies  n’ont  point 
eu  d’influence  bien  marquée  et  bien  positive.  Cependant  les 
révulsifs  cutanés,  les  vésicatoires  et  les  sinapismes,  ont  paru, 
en  général,  diminuer  un  peu  les  symptômes  cérébraux;  et, 
dans  la  période  de  prostration  surtout,  ils  semblaient  relever 
la  force  du  malade. 

Bien  que  les  purgatifs  et  les  laxatifs  aient  toujours  fait  dis¬ 
paraître,  du  moins  immédiatement,  la  constipation,  cependant, 
même  dans  quelques  cas  où  ils  ont  été  administrés  d’une  ma¬ 
nière  continue,  je  n’ai  pas  remarqué  qu’ils  aient  modifié  la 
marche  de  l’affection. 

Les  potions  toniques  avec  le  .quinquina,  et  les  potions  an¬ 
tispasmodiques,  étaient,  à  l’origine,  ordonnées  constamment; 
mais  la  plupart  des  malades  refusaient  de  les  prendre,  et,  à 
l’exception  du  vin  de  Bordeaux,  on  a  presque  toujours  été 
forcé  de  renoncer  à  leur  usage.  G'est  là,  du  reste,  l’un  des 
meilleurs  toniques  qu’on  puisse  conseiller,  surtout  lorsquq  les 
symptômes  adynamiques  prédominent  sur  les  accidents  inflam¬ 
matoires,  et  Pinel,  atteint  d’un  typhus  grave  qu’il  avait  con¬ 
tracté  à  Bicêtre  lors  de  l’épidémie  de  l’an  u,  assure  (Nosog- 
phil.,  t.  1er,  fi'ev.  aiax .)  n’avoir  échappé  à  la  mort  qu’à  l’aide 
d’un  excellent  vin  d’Arbois,  de.  sept  ans,  dont  on  lui  faisait 
prendre  de  petites  doses  très  rapprochées. 

Les  vomitifs,  et  surtout  l’ipécacuanha  associé  au  tartre  stibié, 
ont  été  administrés  toutes  les  fois  que  les  nausées  existaient 
au  moment  de  l’entrée  des  malades,  et,  en  général  après  les 
vomissements,  le  dégoût  pour  les  boissons  disparaissait,  et  la 
peau  devenait  moins  chaude  et  plus  humide. 
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Quant  aux  tisanes  ordinaires,  il  serait  difficile  d’interpréter 
leurs  effets.  Je  les  crois  indifférentes  par  leur  nature,  et  plus 
efficaces  par  la  chaleur  ou  l’abondance  du  liquide  que  par  les 
principes  médicamenteux  qu’elles  peuvent  contenir. 

Èn  résumé,  le  traitement  dü  typhus  de  Reims  a  ressemblé 
ici  au  traitement  que  j’ai  presque  toujours  vu  mettre  en  usage 
àl'Hôtel-Dieude  Paris,  dans  les  salles  de  MM.  Chomel,  Louis, 
Bally,  etc.  C’était  la  médecine  des  symptômes,  médecine  un 
peu  timide  peut-être  au  fort  d’une  épidémie,  mais  qui,  sans 
contredit,  sera  toujours  la  meilleure,  à  moins  qu’on  ne  soit 
éclairé  par  quelques  uns  de  ces  caractères  spécifiques  qui, 
révélant  d’une  manière  positivé  la  nature  intimé  de  la  con¬ 
stitution  épidémique,  permettrait  au  praticien  de  systématiser 
hardiment  une  méthode  générale. 

Ori  se  consolé,  dû  reste,  de  traiter  sans  système  bien  arrêté, 
quand,  parcourant  les  livres  des  épidémistes,  on  y  trouve  pour 
les  mêmes  faits  des  idées  si  opposées,  et  quand,  lisant  les  rela¬ 
tions  du  typhus  qui  ravagea  si  souvent  les  armées  et  les  hôpi¬ 
taux,  depuis  les  premières  guerres  de  la  révolution,  on  voit 
l’affection  suivre  un  cours  régulier,  revêtir  le  même  caractère, 
et  dôünér  à  peu  près  le  même  chiffre  dé  mortalité,  quel  qu’ait 
été  ïé  traitement  et  qu’on  ait  èù  recours  à  la  médecine  la  plus 
active,  oü  à  l’expectation  là  plus1  complète.  Aussi,  sans  vouloir 
indiquer  la  médecine  expectante,  je  crois  cependant  qu’après 
les  précautions  hygiéniques  auxquelles  on  aura  recours  tout 
d’abord,  et  dans  toute  épidémie,  les  praticiens  sages,  quelle 
qùe  soit  leur  méthode,  devront  toujours  avoir  présent  à  l’esprit 
celle  maxime  de  Baglivi,  qui  s’applique  surtout  au  typhus  ou 
aux  maladies  typhoïdes  :  «  Quod  prœeceleris  animadverto  in 
rillo  morborutn  généré ,  tanta  opus  est  cunctatione ,  patien- 
tia,  expectationeque  ad  hene  et  féliciter  medendum,  quanta 
ad  hene  curandas  febres  mesentericas.  »  {JDe  F ebribus  ma- 
lignis,  p.  53.) 
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DU  TRAITEMENT  DES  NÉVRALGIES  PAR  LÈS  VÉSICATOIRES  VOLANTS 
APPLIQUÉS  SUR  LES  PRINCIPAUX  POINTS  DOULOUREUX  ; 

Par  w.  valleix  ,  médecin  du  bureau  central  des 
hôpitaux ,  etc. 

Le  traitement  des  névralgies  a  depuis  fort  longtemps  occupé 
les  médecins,  et  un  nombre  infini  de  moyens  ont  été  conseillés 
pour  combattre  ces  affections  si  douloureuses.  Parmi  ces 
moyens,  le  vésicatoire  tient  une  grande  place,  surtout  depuis 
que  Cotugno  a  publié  son  célèbre  mémoire  sur  la  névralgie 
sciatique,  et  qu’il  a  fait  connaître  les  heureux  résultats  de  sa 
pratique.  Tout  le  monde  sait  que  cet  auteur  prescrivait  pres¬ 
que  exclusivement  le  vésicatoire ,  qu’il  faisait  appliquer  sur 
certains  points  choisis  comme  les  plus  propres  à  laisser  sortir 
l’humeur  morbifique  dont  l’existence  dans  la  gaîne  du  nerf 
lui  paraissait  démontrée.  Cette  médication  fut  adoptée  par 
un  très  grand  nombre  de  médecins,  mais  ne  fut  guère  mise 
en  usage  que  dans  la  névralgie  sciatique.  Dans  les  névralgies 
de  la  face,  le  lieu  occupé  par  la  douleur  paraissait  peu  propre 
à  l’application  d’un  vésicatoire,  et  les  autres  névralgies  étaient 
trop  peu  connues  pour  qu’on  pût  leur  appliquer  un  traitement 
qui  demande  une  localisation  assez  précise  de  la  maladie.  Je 
sais  bien  que  Cotugno  lui-même  avait  signalé  comme  très  utile 
l’emploi  du  vésicatoire  dans  la  névralgie  cubitale,  et  qu’il  avait 
même  indiqué  la  partie  de  la  peau  qui  recouvre  l’épitrochlée 
comme  le  lieu  d’élection  pour  l’application  de  l’emplâtre  vési- 
cant.  Mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  cette  méthode  de  trai¬ 
tement  était  presque  exclusivement  réservée  pour  la  névralgie 
fémoro-poplitée. 

Si  l’on  ne  généralisa  pas  l’emploi  du  vésicatoire  dans  les  né¬ 
vralgies,  même  après  que  Chaussier  eut,  dans  son  tableau 
synoptique,  établi  sur  des  bases  anatomiques  la  classification 
de  ces  maladies,  on  chercha  du  moins  à  le  modifier  de  diverses 
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manières,  pour  le  rendre,  s’il  était  possible,  plus  efficace.  C’est 
ainsi  que  quelques  praticiens  imaginèrent  de  couvrir  d’un  long 
vésicatoire  une  grande  partie  de  l'étendue  du  nerf,  et  que 
d’autres,  en  plus  grand  nombre,  au  lieu  d’un  vésicatoire  volant 
plus  ou  moins  souvent  répété,  suivant  le  précepte  de  Cotugno, 
préférèrent  un  vésicatoire  entretenu  jusqu’au  dernier  terme  de 
la  maladie.  Enfin,  dans  ces  derniers  temps,  mettant  à  profit  les 
expériences  physiologiques  et  toxicologiques  sur  l’absorption 
des  substances  actives  par  une  surface  cutanée,  dénudée  de 
son  épiderme,  on  a  généralement  uni  à  l’action  du  vésicatoire 
celle  d’un  médicament  narcotique  suivant  la  méthode  dite  en- 
dermique. 

Tel  était  sur  ce  point  l’état  de  la  science,  lorsque,  étudiant 
avec  soin  les  divers  points  douloureux  qui  se  manifestent  dans 
les  névralgies,  et  que  j’ai  nommés  foyers  de  douleur,  j’eus  l’i¬ 
dée  de  placer  le  vésicatoire  volant,  non  plus  seulement  sur  la 
tête  du  péronée,  la  malléole  externe,  l’épitrochlée,  en  un  mot 
sur  les  lieux  d’élection  signalés  par  Cotugno,  mais  sur  tous  les 
points  où  un  de  ces  foyers  se  présenterait,  et  où  la  douleur  se¬ 
rait  très  vive.  Ces  points  sont,  comme  je  l’ai  fait  voir  dans  mon 
Traite  des  Névralgies,  assez  multipliés,  mais  ils  laissent  ordi¬ 
nairement  entre  eux  d’assez  longs  espaces  où  la  douleur  n’existe 
que  dans  le  moment  des  exacerbations,  rapides,  connues  sous 
le  nom  générique  Cé élancements. 

Sans  doute  on  pourrait  trouver  dans  quelques  observations 
antérieures  aux  miennes  des  exemples  d’un  traitement  à  peu 
près  semblable  à  celui  que  je  viens  d’indiquer;  mais  ce  sont 
des  exemples  isolés,  sans  portée,  dans  lesquels  le  procédé 
thérapeutique  a  été  employé  presque  par  hasard  ou  par  pure 
nécessité,  les  douleurs  se  multipliant  à  mesure  qu’on  les  com¬ 
battait.  C’est  ainsi  que  Cotugno,  après  avoir  établi  les  points 
où  le  vésicatoire  devait  être  appliqué,  dit  que  parfois  il  a  été 
obligé  d’en  placer  sur  d’autres  endroits.  Mais  il  y  avait  loin 
des  idées  qui  engageaient  cet  auteur  ù  traiter  quelquefois  ainsi 
h  névralgie  sciatique,  à  celles  qui  m’ont  engagé  à  poser  en 
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principe  cette  manière  d’agir;  car  il  n’avait  d’autre  but  que 
d’évacuer  l’humeur  morbifique  qu’il  èroyait  dans  certains  cas 
plus  tenace,  tandis  que  c’est  uniquement  contre  la  douleur  que 
j’ai  dirigé  la  .médication  topique,  et  que  ce  qui  n'était  que 
l’exception  pour  Colugno  et  polir  les  médecins  qui  j  usqu’à  ce 
jour  ont  adopté  sa  méthode,  est  devenu  pour  moi  la  règle. 

Mais  n’anticipons  pas,  et  avant  d’apprécier  la  valeur  de 
ce  traitement,  exposons  les  cas  où  je  l’ai  employé,  et  voyons 
ce  qu’il  a  produit. 

Voici  ce  que  je  disais  l’année  dernière  sur  l’emploi  des  vési¬ 
catoires  volants  dans  les  névralgies  (1)  :  «  Depuis  un  certain 
temps,  j’ai  adopté  pour  traitement,  dans  les  diverses  névral¬ 
gies,  l’application  des  vésicatoires  volants  sur  les  divers 
points  douloureux^  et,  dans  la  totalité  des  cas,  j’ai  obtenu, 
soit  une  guérison  prompte  et  radicale,  soit  un  soulagement 
marqué.  » 

Ce  n’était  là,  sans  doute,  qu’une  indication  un  peu  yague  ; 
mais  je  ne  pouvais  pas,  en  traitant  des  .névralgies  en  général, 
entrer  dans  des  détails  plus  circonstanciés. 

Depuis,  j’ai  continué  à  traiter  les  névralgies  de  la  même  ma¬ 
nière,  et  j’ai  pu  rassembler  un  certain  nombre  de  faits  qui  mé¬ 
ritent  d’être  connus.  Ce  point  de  thérapeutique  est,  en  effet, 
trop  important  pour  qu’on  doive  rien  négliger  de  ce  qui  peut 
jeter  sur  lui  quelque  lumière. 

En  réunissant  les  cas  que  j’ai  observés  récemment,  à  ceux 
que  j'avais  recueillis  à  l’époque  de  la  publication  du  Traité  des 
Névralgies ,  et  dont  je  n’avais  pu  donner  qu’une  idée  générale, 
*  j’en  ai  quarante-neuf  sur  l’exactitude  desquels  je  puis  compter, 
car  j’ai  eu  soin  d’éliminer  toutes  les  observations  qui  ne  pré¬ 
sentaient  pas  des  détails  suffisants,  ou  dans  lesquelles  le  vési¬ 
catoire  volant  n’était  pas  le  seul  moyen  thérapeutique  em¬ 
ployé. 

Voyons  d’abord  dans  quel  état  se  trouvaient  les  malades  :  ' 

(I)  Traité  des  Névralgies  ou  affections  douloureuses  des  nerfs,  page  700. 
Paris,  1841,  chez  J.  B.  Baillière. 
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La  plupart  de  mes  observations  ont  été  recueillies  à  la  Sal¬ 
pétrière  ;  c’est  dire  que  l’âge  des  sujets  était  en  général  très 
avancé  :  plus  de  la  moitié  avaient,  en  effet,  passé  60  ans,  et 
quelques  femmes  étaient  âgées  de  près  de  80  ans.  Si  l’on  con¬ 
sidère  que  le  grand  âge  rend  les  maladies  plus  graves,  et  que 
ies  douleurs,  dénomination  sous  laquelle  on  comprend  aussi 
bien  les  névralgies  que  les  rhumatismes,  deviennent  pour  ainsi 
dire  constitutionnelles  à  cette  époque  de  l’existence ,  on  doit 
admettre  que  la  circonstance  d’un  grand  âge,  chez  mes  mala¬ 
des,  était  une  condition  peu  favorable  au  traitement. 

Quant  à  la  constitution,  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  elle 
était  également  très  peu  favorable  au  succès  du  traitement  :  . 
les  malades  étant  affaiblis  par  des  affections  antérieures  ou  par 
les  progrès  de  l’âge. 

L’ancienneté  de  la  maladie  a  été  aussi  l’objet  de  mes  recher¬ 
ches,  car  je  n’ignorais  pas  combien  elle  peut  influer  sur  les 
résultats  du  traitement.  Généralement,  j’attendais  avant  d’ap¬ 
pliquer  le  vésicatoire  volant,  qu’il  fût  parfaitement  établi  que  la 
.névralgie  n’était  pas  une  de  ces  douleurs  fugaces  que  l’on  ob¬ 
serve  assez  fréquemment,  surtout  chez  les  femmes  ;  en  sorte 
que  la  maladie  avait  presque  toujours  eu  une  certaine  durée 
sous  mes  yeux.  Je  ne  me  suis  départi  de  cette  manière  d’agir 
que  lorsque  des  douleurs  très  violentes  m’oiit  fait  une  loi  de 
les  combattre  immédiatement.  Mais,  outre  cette  durée  dont  je 
parle,  et  qui  était  nécessairement  peu  considérable,  la  névral¬ 
gie  avait  existé  hors  de  l’hôpital  pendant  un  espace  de  temps 
généralement  assez  long  et  très  variable.  Ainsi  je  trouve 
qu’elle  était  ancienne  de  trois,  quatre  ou  cinq  jourà  à  deux, 
trois  et  six  mois,  et  même  quelques  années  dans  plusieurs  cas. 

Avec  les  précautions  que  j’ai  indiquées  plus  haut,  on  ne  pou¬ 
vait  pas  penser  que  la  maladie  se  serait  terminée  d’elle-même 
sans  traitement,  d’autant  plus  que  s’il  survenait  spontanément 
une  certaine  diminution  des  symptômes,  je  me  dispensais 
d’employer  aucun  moyen. 

Tous  les  malades  avaient  des  douleurs  d’une  intensité  mar- 
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quée,  quoique  très  variable ,  et  au  moment  où  l’on  commençait 
l’application  des  vésicatoires,  cette  intensité  avait  une  tendance 
évidente  à  augmenter. 

Les  diverses  espèces  de  névralgies  sont  entrées  dans  le  nom¬ 
bre  total  indiqué  plus  haut,  pour  une  quantité  bien- différente. 
Ainsi  le  nombre  des  névralgies  intercostales  forme  la  moitié 
environ  de  ce  nombre  total  (23);  les  névralgies  de  la  tête  et 
la  névralgie  cervico-brachiale  (8)  y  entrent  pour  deux  cin¬ 
quièmes,  et  les  autres  sont  des  névralgies  lombo-abdomina¬ 
les  et  sciatiques.  Je  n’ai  pas  rencontré  un  seul  cas  de  névral¬ 
gie  crurale  dont  j’aie  pu  suivre  le  traitement, jusqu’à  la  fin. 

Si  maintenant  nous  examinons  quel  est  le  nombre  de  vésica¬ 
toires  qui  a  été  nécessaire  dans  le  traitement  de  toutes  ces  né¬ 
vralgies  réunies  ,  nous  trouvons  qu’un  seul  appliqué  sur  le 
point  le  plus  douloureux ,  a  suffi  dans  un  tiers  des  cas;  que 
dans  un  quart,  il  en  a  fallu  deux,  et  que  chez  les  autres  sujets  on 
a  été  obligé  d’appliquer  de  trois  à  neuf  vésicatoires ,  tantôt  en 
les  multipliant  sur  un  seul  point  dont  l’intensité  était  très  con¬ 
sidérable,  tantôt  en  les  distribuant  sur  les  divers  points  doulou¬ 
reux.  J’ai  cherché  si  le  nombre  des  vésicatoires  était  en  rapport 
avec  une  des  principales  circonstances  de  la  maladie  ,  et  j’ai 
trouvé  que.  l’intensité  seule  des  douleurs  et  la  multiplicité 
des  points  douloureux  avaient  seules  nécessité  un  plus  grand 
nombre  d’emplâtres  vésicants;  l’ancienneté  de  la  maladie  et 
l’âge  des  malades  n’y  étaient  pouf  rien.  Quant  à  l’espèce  de  né¬ 
vralgie,  elle  n’a  pas  eu  plus  d’influence,  car  le  nombre  des  cas 
dans  lesquels  il  a  fallu  plus  cfe  deux  vésicatoires,  se  trouve  pro¬ 
portionnellement  réparti  dans  chacune  d’elles. 

Effets  du  vésicatoire.  Dans  les  deux  tiers  des  cas ,  l’effet  du 
vésicatoire  a  été  si  prompt  qu’il  n’a  pas  fallu  plus  de  vingt-quatre 
heures  pour  constater  une  diminution  des  plus  notables  dans 
tous  les  symptômes.  Ainsi  les  élancements  étaient  devenus 
très  rares,  ou  plus  souvent  encore  avaient  complètement  dis¬ 
paru.  La  douleur  dans  lés  mouvements  était  toute  différente  et 
ne  pouvait  être  rapportée  qu’au  vésicatoire  lui-même.  La  dou? 


NÉVRALGIE. 


341 


leur  à  la  pression  n’âvait  pas  ordinairement  disparu  complète¬ 
ment,  ce  dont  on  pouvait  s'assurer  lorsqu’un  des  points  doulou¬ 
reux  n’était  pas  occupé  par  le  vésicatoire.  Dans  un  septième 
des  cas  environ,  le.  soulagement  ne'së  fit' sentir  qu’au  bout  de 
deux  ou  trois  jours,  et  dans  quelques  uns  il  fut  plus  tardif. 

Quant  au  résultat  définitif  du  traitement,  il  a  été  des  plus 
remarquables,  puisque  sur  le  nombre  des  cas  indiqués  plus  haut, 
il  n’en  est  que  trois  dans  lesquels  je  n’aie  pas  obtenu  une  gué¬ 
rison  complète,  et  que  même  dans  ces  (rois  cas  il  y  a  eu  un  sou¬ 
lagement  des  plus  marqués,  de  telle  sorte  que  les  malades  ont 
pu  reprendre  leurs  occupations  et  les  continuer  longtemps  sans 
éprouver  autre  chose  qu’une  gêne  très  légère  ;  l’un  d’eux  même 
était  en  voie  de  guérison  complète  lorsqu’il  a  quitté  l’hôpital. 
Ainsi  donc ,  sur  quarante- rleuf  cas',  il  n’eriïest  que  trois , bu  un 
seizième,  chez  lesquels  l’emploi  du  vésicatoire  volant  n'ait  pas 
produit  une  guérison  radicale,  mais  seulement  un  très  grand 
amendement  de  tous  les  symptômes. 

La  promptitude  avec  laquelle  les  guérisons  ont  été  obtenues, 
n’est  pas  moins  remarquable  que  la  proportion  considérable  de 
ces  guérisons  elles-mêmes.  Ainsi  chez  la  moitié  environ  des 
sujets,  la  durée  du  traitement  a  varié  de  deux  à  six  jours  ;  chez 
les  deux  cinquièmes  celte  durée  n’a  pas  dépassé  neuf  jours, et 
dans  deux  cas  seulement  il  a  fallu  plus  de  vingt  jours  de  traite¬ 
ment.  Mais  il  faut  remarquer  que  ces  deux  derniers  cas  étaient 
des  exemples  de  névralgies  multiples,  offrant  une  multitude  de 
points  douloureux  dans  la  tête ,  les  membres  et  le  tronc,  et  qii’il 
a  fallu  cinq  vésicatoires  dans  un  cas,  et  sept  dans  l’autre,  pour 
assurer  la  guérison. 

Si  maintenant  nous  recherchons  quelle  différence  il  a  pu  y 
avpir  pour. la  durée  du  traitement  entre  lès  diverses  espèces  de 
névralgie,  nous  n’en  trouvons  pas  de  réellement  appréciable; 
car,  quel  quelûtle  nerf  affecté,  l’ancienneté  et  l’intensité  va¬ 
riable  de  la  maladie  ont  presque  constamment  suffi  pour  expli¬ 
quer  la  longueur  plus  ou  moins  considérable  du  traitement. 

Je  n’ai  pas  besoin  d’insister  sur  le  résultat  remarquable  ob- 
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tenu  à  l'aide  d’un  moyen  aussi  simple.:  Que  l’on  se  rappelle  en 
effet  les  tableaux  que  j’ai  présentés  dans  mon  Traité  des  nè- 
VWk&sfo  et  suiv.),  on  y  verra  que  le  nombre  des  gué¬ 
rirons  obtenues  par  les  divers  moyens  le  plus  généralement 
adoptés,  ne  s’élève  qu’aux  trois  quarts  environ  en  ne  regardant 
pas  comme  guéris  les  individus  qui  n’ont  été  que  soulagés.  Les 
faits  que  je  viens  de  rapporter  me  paraissent  donc  établir  d’une 
manière  évidente  la  supériorité  sur  les  autres  moyens,  du  vési¬ 
catoire  volant  appliqué  sur  les  principaux  points  douloureux. 
Et  ces  succès,  me  paraissent,  au  moins  jusqu’à  présent ,  égaux 
à  ceux  qu’obtenait  Cotugno  qui  n’osait  les  proclamer,  de  peur 
qu’on  l’accusât  de  jactance. 

Dans  ces  dernières  années,  on  a  fait,  je  l’ai  déjà  dit,  un  très 
grand  usage  des  sels  de  morphine  appliqués  sur  les  vésica¬ 
toires.  A-t-on  obtenu  des  résultats  plus  favorables  que  ceux 
qui  viennent  d’êire  indiquées? 'Il  est  très  difficile  de  répondre 
positivement  à  cette  question,  attendu  que  les  observations  sont 
insuffisantes.  Mais  on  peut  se  demander,  puisque  le  vésicatoire 
seul  a ,  comme  on  vient  de  le  voir,  d’aussi  heureux  effets ,  si 
dans  l’application  de  la  morphine  parla  méthode  endermique,  il 
ne  reviendrait  pas  à  l’exutoire  lui-même  la  plus  grande  part 
des  guérisons  incontestables  obtenues  par  de  nombreux  prati¬ 
ciens, 

Quelques  considérations  peuvent  nous  faire  admettre  qu’il 
en  est  ainsi  dans  Un  bon  nombre  de  cas-  Et  d’abord,  si  l'on  con¬ 
sulte  les  observations,  pn  vftit  que  presque  toujours  les  douleurs, 
momentanément  caj,mées  par  la  morphine  reparaissent,  à  des 
reprises  plus  ou  moins  nombreuses.  En  second  lieu,  si  nous  exa¬ 
minons  ce  qui  se  passe  dans  l’emploi  de.quelquexauires  moyens, 
voici  ce  que  nous  trouvons.  Les  ventouses  scarifiées  ,  une  ap¬ 
plication  de  sangsues  sur  les  points  douloureux,  produisent 
ordinairement  un  soulagement.;  mais  ce  soulagement  ne  dure 
que  quelques  heures,  et  bientôt  les  douleurs  se  reproduisent 
avec  une  intensité  nouvelle.  Ce  soulagement,  à  quoi  est-il  dû?  A 
l’écoulement,  à  la  perte  du  sang’  Il  est  difficile  de  l’admettre, 
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puisqu’il  est  d’observation  que  la  saignée  a  des  résultats  plu¬ 
tôt  nuisibles  qu’utiles  dans  les  névralgies.  Ne  serait-ce  pas  plutôt 
à  l’irritation  produite  sur  la  peau ,  par  la  piqûre  des  sangsues 
ou  par  les  scarifications?  C’est  ce  qui  me  paraît  très  probable, 
surtout  quand  je  considère  que  les  ventouses  scarifiées,  dont  ' 
l’irritation  est  plus  grande,  produisent  aussi  de  meilleurs  effets. 
Là‘ cautérisation  elle-mêine  n’a-t-elle  pàs  produit  des  guérisons 
rapides  et  durables?  Or,  dans  ce  cas,  nous  n’avons  pour  expli¬ 
quer  la  guérison  que  la  violente  inflammation  déterminée  dans  lé 
derme.  N’est-çe  pas  aussi  en  exerçant  une  action  semblable  sur 
la  peau,  qu’on  a  guéri  des  névralgies  par  des  frictions  irritantes? 
Ainsi  tout  prouve  que  celte  irritation  de  la  peau  est  une  dés  cau¬ 
ses  les  plus  puissantes  de  la  disparition  des  douleurs  nerveuses, 
et  si  dans  l’emploi  d’un  moyen  quelconque  je  retrouve  cet  agent 
curatif,  je  suis  autorisé  à  lui  attribuer  une  très  grande  part  dans 
lesuccès. 

Ce  n’est  pas  que  je  nie  l’utilité  des  sels  de  morphine  dans  cer¬ 
tains  cas  :  l’action  narcotique  de  ces  médicaments  sera  toujours 
très  utile,  lorsqu’il  s’agira  de  calmer  presque  |  instantanément 
des  douleurs  atroces,  comme  celles  que  présentent  certaines 
névralgies.  Et  d’ailleurs  si  je  présente  le  traitement  par  le  vési¬ 
catoire  volant  appliqué  sur  les  principaux  points  douloureux, 
comme  incontestablement  le  plus  utile ,  je  suis  loin  de  lui  at¬ 
tribuer  exclusivement  la  propriété  degüérir  lés  névralgies.  Il  y 
aura  toujours  des  cas  dans  lesquels  quelques  circonstances  par¬ 
ticulières  engageront  les  médecins  à  recoürir  aux  autres  remè¬ 
des  connus.  Ainsi  lorsque  .la  névralgie  paraîtra  tenir  à  un  em¬ 
barras  des  premières  voies,  on  aura  recours  à  la  méthode  éva¬ 
cuante.  Lorsqu’elle  aura  un  certain  caractère  d’intermittence, 
on  emploiera  les  antipériodiques,  etc.  Il  est  même  des  circon¬ 
stances  dans  lesquelles  on  sera  souvent  obligé  d’en  venir  à 
des  moyens  internes.  Dans  la  névralgie  trifaciale  ou  cervrco- 
occipitale ,  par  exemple,  le  vésicatoire,  a  l’inconvénient,  sur¬ 
tout  chez  les  femmes,:  de  laisser,  sur  des  parties  apparentes*  des 
fraces qui  durent  fort  lofigléitips  j  aussi,  û  h^ôînS  que  la  rtiala- 
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die  n’ait  une  intensité  exlrême ,  !e  médecin  devra  le  plus  sou¬ 
vent  renoncer  à  l’emploi  de  l’emplâtre  vésicant,  qui  d’ailleurs  ne 
serait  pasàcceplé par  le  malade.  Enfin,  je  suis  loin  de  nier  les 
bons  résultats  obtenus  par  les  médications  diverses  mises  en 
usage  par  nos  devanciers.  Je  sais  très  bien  que  dans  les  affec¬ 
tions  nerveuses,  moins  que  dans  toutes  les  autres,  on  peut  poser 
des  règles  absolues  (I).  Tout  ce  que  je  voulais  chercher  dàjdjQ 
l’étude  des  faits,  c’était  si  le  vésicatoire  volant,  moyen 
d’une  application  facile  et  peu  douloureux,  réussissait  mieux 
que  les  autres  agents  thérapeutiques,  et  c’est  ce  que  les  faits 
ont  prouvé. 

Application  des  vésicatoires  volants.  J’ai  dit  que  les  vésica¬ 
toires  volants  devaient  être  appliqués  sur  les  principaux  points 
douloureux  ;  or,  j’ai  fait  voir,  dans  mon  Traite'  des  Névralgies , 
que  la  meilleure  manière  de  reconnaître  l’intensité  des  dou¬ 
leurs  dans  le  trajet  du  nerf,  c’était  d'y  exercer  une  pression 
limitée  avec  l'extrémité  du  doigt.  Supposons,  par  exemple, 
qu’on  ait  à  explorer  une  névralgie  sciatique  :  on  commence  par 
presser,  avec  l’extrémité  de  l’indicateur,  sur  les  côLés  des  deux 
dernières  vertèbres  lombaires,  au  devant  de  l’articulation:  sa¬ 
cro-iliaque,  derrière  le  grand  trochanter,. derrière  la  tête  du 
péroné,  derrière  la  malléole  externe,  et  dans  les  autres  points 
intermédiaires  que  j’ai  soigneusement  indiqués.  Si  l’on  trouve, 
derrière  la  tête  du  péroné,  un  point  beaucoup  plus  douloureux 
que  partout  ailleurs,  et  si  surtout  le  malade  accuse  des  élance¬ 
ments  très  violents  dans  ce  point,  on  doit  agir  comme  Co- 
tugno,  et  placer  là  le  vésicatoire.  Mais  si  le  point  doulou¬ 
reux  le  plus  violent  occupait  un  auLre  point,  le  sommet  de 

(1)  :  Je  signalerai  à  ce  sujet  un  fait  que  m’a  communiqué  le  docteur 
Pouget,.praiicien  très  distingué  de  ParisaChez'uti  enfant  quLéprouvait 
des’ddiiieurs  extrêmement  violentes  dans  le  trajet  du  nerf  crural,  il  a 
réussi,  à  plusieurs  reprises,  à  faire  disparaître  complètement  et  instanta¬ 
nément  tous  les  symptômes ,  par  une  compression  forte  et  circonscrite , 
exercée  sur  le  point  le  plus  douloureux.  Voilà  certes  une  exception  des 
plus 1  remarquables  ctqtiêlé  médecin  doit  connaître.;  mais  des  faits  de 
ce  genre,  fussent-ils  en  certain  nombre ,  peuvent-ils  enlever  leur  utilité 
nuié règles  générales?  Personne  ne  le  soutiendra. 
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l’échancrure  scialique  ou  la  malléole  externe  par  exemple, 
il  ne  faudrait  pas  hésiter  à  y  poser  l’exutoire.  Supposons 
maintenant  qu’au  lieu  d’un  seul  point  douloureux  bien  remar¬ 
quable,  il  y  en  ait  deux,  faudra-t-il  couvrir  cés  deux  points 
d’un  vésicatoire  ou  n’en  attaquer  d’abord  qu’un  seul?  J’ai  cité 
dans  mon  ouvrage  des  cas  dans  lesquels  le  vésicatoire,  comme 
du  reste  la  cautérisation  et  les  autres  moyens  irritants,  ne  fai¬ 
sait  disparaître  la  douleur  que  dans  les  points  où  on  l’appli¬ 
quait,  laissant  toute  leur  intensité  aux  autres  points,  doulou¬ 
reux.  C’est  ce  qui  m’a  engagé  à  appliquer  en  même  temps 
plusieurs  vésicatoires,  et  j’ai  vu  qu’alors  la  guérison  était  un 
peu  plus  rapide,  bien  que  dans  les  cas  où  j’agissais  ainsi  la 
maladie  eût  une  intensité  et  même  uue  ancienneté  notablement 
plus  grande  que  dans  ceux  où  un  seul  vésicatoire  avait  été  ap¬ 
pliqué.  Ces  motifs  m’ont  engagé  à  prendre  pour  règle  de  con¬ 
duite,  d’attaquer  en  même  lemps  les  principaux  points  dou¬ 
loureux,  bien  que,  dans  certains  cas,  un  seul  emplâtre  épispa- 
stique  appliqué  sur  une  partie  du  trajet  du  nerf,  suffise  pour 
débarrasser  tous  les  points  affectés. 

Jç  n’ai  plus  qu’un  mot  à  dire  sur  quelques  accidents  fort 
légers,  mais  qu’il  faut  connaître  pour  y  remédier.  Il  arrive  quel¬ 
quefois  que  l’inflammation  causée  par  le  vésicatoire  est  un  peu 
trop  forte  ;  et,  comme  la  peau  sur  laquelle  il  est  appliqué  est 
le  siège  d’une  sensibilité  exaltée,  il  devient  alors  très  doulou¬ 
reux.  On  reconnaît  cet  excès  d’iuflammalion  à  la  rougeur  vive 
et  au  léger  gonflement  qui  se  montrent  autour  de  la  surface  dé¬ 
nudée.  Il  suffit  de  l’application  d’un  cataplasme  pour  ramener 
les  choses  à  un  état  convenable. 

On  sait  que  les  Vésicatoires  multipliés  produisent  quelque¬ 
fois  une  irritation  marquée  à  la  vessie.  Je  n’ai  observé  ce  fait 
qu’une  seule  fois.  Ce  pansement  simple  du  vésicatoire  est  pres¬ 
que  toujours  suffisant}  si,  toutefois,  lUrritatjiom  de  la  vessie  se_ 
prolongeait,  on  nlaurait  qtfà  saupoudrer  la  surface  dénudeé 
avec  un  peu  de  poüdré'fliiiï  dè  camphre.'  Enfiri ;  s’il  sur^îëht  un 
léger  mouvement  fébrile,  otvne  doit  "pâè‘  s’ëirîilâraiév,  car  il 
disparaît  après  le  premier  ou  le  second  pansement. 
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HISTOIRE  ANATOMIQUE  d’üN  CAS  DE  GROSSESSE  EXTRA-UTÉRINE 
RENCONTRÉ  CHEZ  UNE  FEMME  DE  SOIXANTE-DIX  ANS; 


Par  HT.  T.  Aubry,  Interne  des  hôpitaux. 

La  femme  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  est  morte  à  l’hô¬ 
pital  Cochin  (service  de  M.  Blache),  le  25  septembre  1841.  A  27  ans 
elle  a  eu  un  enfant,  et  a  cessé  d’être  réglée  à  50. — A  l’âge  de  40  ans, 
sa  santé,  qui  jusqu’alors  avait  été  bonne,  commença  à  s’altérer  :  des 
douleurs  sourdes,  à  marche  irrégulière,  se  développèrent  dans  le 
flanc  et  la  fosse  iliaque  du  côté  gauche,  et  quelques  années  seule¬ 
ment  après  le  début  de  ces  douleurs,  la  malade  remarqua  que  la 
partie  inférieure  et  gauche  de  son  ventre  était  plus  tendue,  plus 
saillante  qu’à  l’état  ordinaire.  —Depuis  dix  ans,  les  douleurs  sont 
plus  vives  ;  une  constipation  opiniâtre  est  survenue,  et  la  maigreijr 
s’est  de  plus  en  plus  prononcée.— Enfin,  lors  de  son  entrée  à  l’hppi- 
tal,  le  17  septembre,  la  malade  nous  offrit  l’état  suivant.:  La  fai¬ 
blesse  extrême  où, elle  se  trouve  rend  le  séjour  au  lit  indispensable 
depuis  plusieurs  mois;  le  ventre  est  extrêmement  tendu,  doulou¬ 
reux  au  loucher  et  méléorisé  ;  dans  la  fosse!  iliaque  gauche  existe 
une  tumeur  considérable,  d’une  dureté  extrême,  paraissant  bosse¬ 
lée,  et  qui  fut  prisé  pour  un  kyste  de  l’ovaire.  La  palpation  fait  aussi 
reconnaître  l'existence  d'une  certaine  quantité  de  liquide  dans  le 
.péritoine.  —  Les  membres  inférieurs  sont  œdématiés  :  la  malade  y 
ressent  des  fourmillements.  L’excrétion  de  l’urine  a  lieu  très  fré¬ 
quemment.—  Enfin,  la  fréquence  du  pouls  (100),  sa  petitesse,  l’aspect 
de  la  physionomie  et  la  douleur  abdominale  traduisent  l’existence 
d’une  péritonite  survenue  depuis  quelques  jours,  et  qui  fait  périr  la 
malade, le  25. 

Autopsie.  — Les  parois  abdominales  sont  tendues,  mais  elles  ne 
sont  nullement  œdématiées,  —  Infiltration  séreuse  des  jambes  et  de 
la  partie  postérieure  des  cuisses,  A  l’ouverture  du  ventre,  il  s’é¬ 
coule  environ  500  grammes  d’une  sérosité  verdâtre,  tenant  en  sus¬ 
pension  quelques  flocons  de  matière  pséiïdo -membraneuse. 

Tout  le  péritoine  présenté  des  traces  non  équivoques  d’inflamma¬ 
tion  aiguë  :  la  surface  des  organesqufil  tapisse  ebt  rugueuse  et  grisâ¬ 
tre;  plusieurs,  circonvolutions  de  l’inte?tin  grêle  sont  lâchement 
qnies  au  colon  transverse. —  Toute  la  portion  du  tube  digestif  com- 
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prise  entre  le  duodénum  et  l’S  iliaque  est  distendue  pai1  des  gâà 
et  beaucoup  de  matières  fécales. 

Le  grand  épiploon,  libre  dans  la  moitié  droite  dé  son  bord  infé¬ 
rieur,  adhère  fortement  par  la  moitié  gauche  dé  cè’bbrd,  dans  la 
fosse  iliaque  correspondante,  de  manière  à  masquer  la  tumeur  qui 
occupe  cette  région;  il  présente  au  niveau  de  cette  adhérence  un 
épaississement  de  5  à  6  millimètres. 

La  tumeur,  tout  en  débordant  sensiblement  dans  la  fosse  iliaqùe, 
plonge  dans  le  petit  bassin  qu’elle  remplit  presque  Complètement  ; 
elle  refoule  la  vessie  contre  la  face  postérieure  du  pubis  et-com- 
prime  le  rectum  sur  la  face  antérieure  du  sacrum.  Au  devant  d’elté 
est  une  portion  de  l’S  iliaque,  d’un  gris  ardoisé,  et  comme  tachetée 
çà  et  là  de  petites  plaques  jaunâtres  pseudo-membraneuses.  On  n’ÿ 
aperçoit  pas  de  perforation;  ses  parois  présentent  une  friabilité 
assez  considérable. 

Détachée  des  parties  circonvoisines,  la  tumeur  sê  présente  sous  la 
forme  d’un  ovaire  à  grosse  extrémité  supérieure,  et  dont  la  petite 
extrémité  est  embrassée  parle  vagin:  on  cherche  vainement  à  la 
surface  ou  sur  les  côtés  de  cette  masse  les  annexes  de  l’utérus  ;  ces 
parties  sont  confondues  dans  la  tumeur,  dont  l’utérus  occupe  la 
partie  inférieure  et  latérale  droite.  La  cavité  de  cet  organe  est  libre 
et  ses  parois  présentent  à  peu  de  chose.près  leur  épaisseur  normale. 
La  tumeur  lui  est  étrangère  et  parait  comme  accolée  sur  sa  partie 
gauche. 

Dans  l’intérieur  dé  cette  tumeur ,  sont  des  débris  de  foetus  dont 
presque  tous  les  os  sont  encore  unis  les  uns  auX  autres  par  des  li¬ 
gaments  incomplets  et  n’offrant  que  peu  de  résistance.  Ces  os  for¬ 
ment  ainsi  un  squelette  enroulé  sur  lui-raéme  :  le  bassin  et  les  mem¬ 
bres  abdominaux  occupent  la  partie  postérieure  de  la  tumeur, 
tandis  qüe  l’occiput  répond  à  sa  partie  antérieure. 

Là  tête  constitue  au  moins  les  deux  tiers  de  la  masse  ;  sa  formeest 
irrégulière,  lés  os  qui  la  constituent  chevauchent  les  uns  sur  les  au¬ 
tres;  on  aperçoit,  en  lès  écartaUt,  à  l’intérieür  du  crâne,  unesub- 
Stance  blanchâtre,  assez  ferme,  évidemment  formée  par  de  là  ma¬ 
tière  cérébrale,  qui  ne  présente  plus  aucune  trace  des  circonvolu¬ 
tions. 

La  face,  qui  est  inclinée  à  gauche,  présente  une  soudure  complète 
de  la  mâchoire  inférieure  dans  son  articulation.  Tous  ses  os  sont 
durs  et  ne  présentent,  dans  aucune  de  leurs  parties,  de  points  car¬ 
tilagineux'  mais  ils  sont  loin  d’avoir  la  forme  des  os  de  l’adulte. 

Les  extrémités  articulaires  présentent  de  notables  modifications  : 
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ainsi,  le  fémur  n’a  pas  4e  col  ;  il  est  également  dépourvu  de  grand 
trochanter  ;  les  condyles  de  son  extrémité  inférieure  manquent  éga¬ 
lement.  De  sorte  que  l’os  se  présente  sous  la  forme  d’un  cylindre 
renflé  à  ses  deux  extrémités,  l’inférieure  ne  différant  de  la  supé¬ 
rieure  que  par  son  aplatissement  plus  marqué.  La  même  chose  a 
lieu  pour  les  autres  os  longs. 

Les  fémurs  offrent  cinq  centimètres  et  trois  millimètres  d’une 
extrémité  à  l’autre;  les  tibias  quatre  centimètres  et  demi.  A  leur 
partie  moyenne,  ces  os  ont  à  peu  près  le  volutae  d’une  plumejl’oie. 

Quant  aux  parties  molles,  elles  ne  forment  plus  rien  de  distinct; 
elles  manquent  presque  complètement  autour  des  os  longs,  où  l’on 
n’en  trouve  qu’au  niveau  dès  extrémités  :  encore  consistent-elles 
dans  ces  points  en  quelques  débris  membraniformes  d’apparence 
fibreuse  ;  mais  la  cavité  abdominale  est  remplie,  ainsi  que  celle  du 
thorax,  d’un  détritus  informe,  d’une  sorte  de  bouillie  dans  laquelle 
il  est  impossible  de  reconnaître  aucun  organe.  Cependant  au  devant 
delà  partie  inférieure  de  ia  colonne  vertébrale  se  rémarque  une 
petite  portion  de  l’aorte. 

Enfin,  nous  croyons  devoir  noter,  en  terminant,  une  disposition 
des  vertèbres  qui  consiste  dans  la  non-réunion  des  lames  sur  la  ligne 
médiane,  d’où  résulte ,  au  niveau  des  apophyses  épineuses,  une 
fissure  étroite  qui  n’est  pas  formée  par  du  cartilage. 

Un  fait  digne  de  remarque,  c’est  le  long  séjour  du  foetus  dans 
le  corps  de  sa  mère:  tout  porte  àcroirè-,  en  effet ,  qu’ily  était 
depuis  une  trentaine  d’années,  car'c’esl  depuis  icette  époque 
que  la  malade  est  devenue  sujette  è  des  douleurs  dans  le  flanc- 
et  la  fosse  iliaque,  et  c’est  quelque  temps  après  qu’elle  s’est 
aperçue  de  l'augmentation  de  volume  dè  son  ventre.  Il  est  vrai 
que  ses  règles  ont  continué  de  paraître  pendant  les  dix  années 
qui  ont  suivi  le  début  des  douleurs;  mais  on  sait  que  dans  la 
grossesse  extra-utérine,  asse2  souvent  la  menstruation  continue 
d’avoir  lieu  :  celle  circonstance  n’est  donc  pas  un  argument 
contre  l’époque  que  nous  assignons  au  début  de  cette  grossesse 
anormale. 

Le  siège'  dès  grossesses  ektra-utérinëà  étant  encore  aujour¬ 
d’hui  lui  sujet  deldiàéiissîin’,  il  eut  été  important  ‘de  pouvoir 
indiquer  dans  quel  liçiu  s’était  développé  Infœtus  dont  nous 
avons  troçyé  des  déferisimtiis  on  se  rappelle  qu’ilsiétaient  çon- 
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tenus  dans  une  masse  que  là  dissection  a  montré  occuper  le 
côté  gauche  de  l’utérus  ,  et  dans  laquelle  il  était  impossible  de 
reconnaître  les  annexes  de  cet  organe.  Nous  ne  pouvons  donc 
rien  dire  de  certain  touchant  le  siège  de  cette  grossesse  éxlra- 
utérine,  si  ce  n’est  qu’elle  n’a  pas  eu  lieu  dans  l’épaisseur  dés 
parois  de  l’utérus. 

Combien  de  temps  a  vécu  le  fœtus  ?  En  réfléchissant  que  lé 
squelette  ne  contenait  aucun  point  cartilagineux;  que  tous  les 
os  étaient  saturés  de  substances  calcaires,  on  pourrait  être 
porté  à  croire,  que  la  vie  s’est  prolongée  au-delà  du  terme  or¬ 
dinaire  de  la  grossesse ,  puisque  chez  un  fœtus  à  terme ,  l’ossi¬ 
fication  est  loin  d’être  complète ,  et  que  les  extrémités  des  os 
longs  en  particulier,  sont  encore  en  grande  partie  cartilagi¬ 
neuses.  Cependant  il  est  difficile  de  s'arrêter  à  cette  opinion. 
Pour  qu’elle  fût  soutenable,  il  aurait  fallu  que  les  extrémités 
osseuses  présentassent  la  même  conformation  que  les  os  nor- 
maiix.-or,  on  se  rappelle  qu’il  n’en  était  rien  ;  ainsi  le  fémur 
manquait  de  col ,  sa  tête  était  peu  distincte,  et  le  grand  tro¬ 
chanter  n’existait  pas.  De  sorte  que  le  squelette  était  complète¬ 
ment  ossifié,  non  pas  parce  que  les  parties  qui  sont  cartilagi¬ 
neuses  à  l’époque  de  la  naissance  avaient  été  transformées  en 
tissu  osseux,  mais  bien  •parce  que  ces  parties  étant  absorbées 
ou  détruites ,  Une  restait  des  os,  que  ce  qui  est  déjà  osseux 
à  terme.  Cela  étant,  il  n’y  a  plus  moyen  d’admettre  que  la  vie 
s’est  prolongée  au-delà  du  terme  ordinaire  de  la  gestation. 
Tout  porte  à  croire  que  le  fœtus,  lorsqu’il  a  cessé  de  vivre,  ap¬ 
prochait  du  ternie  ordinaire  de  la  vie  intra-utérine. 

Nous  ne  terminerons  pas  cette  note,  sans  dire  un  mot  des 
symptômes  présentés  par  la  mère;  et  d’abord,  à  quoi  attribuer 
la  péritonite  survenue  dans  les  derniers  jours?  à  la  présence'de 
la  tumeur  ?  mais  dette  tumeur  existait  dèpiiis  long-temps ,  èt  ce¬ 
pendant  le  péritoine  rie  s’etajt  pas  enflammé.  À.  unejjerforation 
intestinale?  il  nous  a  été  inipossible, de  découvrir  ;une  lésion  de 
ce  genre. Il  nous  paraît  difficile  d’assigner  une  cause  à  celte  af¬ 
fection.  Enfin,  la  cnjnpressiou  exercée  pari  fa  tumeur  sur  le 


REVUE  GÉNÉRALE. 


360 

rectum ,  sur  la  vessie ,  sur  le  nerf  crural  et  les  veines  iliaques , 
rend ,  il  nous  semble ,  parfaitement  compte  de  la  constipa¬ 
tion  habituelle ,  des  envies  fréquentes  d’uriner ,  des  fourmil¬ 
lements  dans  les  membres  inférieurs  et  de  l’oedème  de  ces  par¬ 
ties. 


REVUE  GÉNÉRALE. 


Anatomie  et  Physiologie. 

Nouveau  muscle  de  l’oreille  (Sur  un)-,  par  le  docteur  Hyrtl, 
professeur  d’anatomie  à  Prague.  —  M.  Hyrtl  a  Si  souvent  découvert 
sur  le  cadavre  l’anomalie  musculaire  suivante,  qu’il  croit  être  auto¬ 
risé  à  la  regarder  comme  presque  constante.  Il  nait  de  l’apophyse 
styloïde  un  petit  muscle  qui  se  rend  à  la  partie  inférieure  du  conduit 
auditif.  Ce  muscle  qui  nait  au  dessus  de  l’origine  du  siyloglosse  au¬ 
quel  il  est  souvent  uni  par  des  prolongements  musculaires  où  ten¬ 
dineux,  se  dirige  en  haut  et  un  peu  en  dehors  sur  la  face  externe  de 
l’apophyse  styloïde,  diminue  successivement  de  volume  et  vient 
s’insérer  à  la  saillie  la  plus  inférieure  du  méat  auditif  cartilagineux 
par  un  tendon  radié.  Ce  qui  .rend  son  importance  physiologique  as¬ 
sez  grande,  c’est  qu’il  doit  agir  en  déprimant  l’oreille  externe  et  en 
élargissant  le  eonduit auditif.  Ce  muscle  est  pourvu  d’uiiegalne  par¬ 
ticulière  qui  lefixe  à  l’apophyse  styloïde.  Il  est  habituellement  fusifor¬ 
me,  et  sa  largeur  ëst  d’une  demi-ligne  àuneligne  et  demié. Quelquefois 
il  est  digastrique;  alors  le  ventre  inférieur  se  dirige  en  haut  et  va  se 
joindre  au  muscle  siyloglosse.  Quand  ce  muscle  manque1,  on  trouve 
toujours  au  moins  Un  prolongement  tendineux  qui  s’étend  de  l’ori¬ 
gine  des  muscles  de' l’apophyse  styloïde  à  la  partie  du  Conduit  audi¬ 
tif  que  nous  avons  signalé.  M.  Hyrtl  a  donne  à  ce  muscle,  le  nom  de 
muscle  stylo  auriculaire.  (Extrait  du  Medizinische  lahrhucher 
derK.  K.  OEsterreich  Staates.  t.  XXX.  1841.) 

tbichinia  sfiralis  ( Sur  liuprësehce  de  ce  ver  dans  les  mus¬ 
cles  de  l’ homme)*}  për  M.  BiSchofF,  professeur  à  Heidelberg’.  — 
Hillott  est  fo pnem?er  qui,  en  1838,  faisant  une  autopsie,  remarqua 
dans  les  muscles  de  petits  points  blancs,  qu’il  regarda  comme  une 
variété  des  cysticerques.  Puget  y  découvrit  un  petit  ver  qui  futLdé- 
crit  avec  soin  par  Owen.  Celui-ci  en  lit  une  nouvelle  classe  des  en- 
tozoairès  èt  Ya\i\Ma  trichinia  spiralis.  Le  travail  d’Owen  fut  com¬ 
muniqué  eh;  1836  Ü  l’Académie  des  sciences  par  M.  de  Blàinville 
(Voir  Une  courte  analysé  dans  les  Archives  gékéralcs  de  médecine , 
1836,  deuxième  série;  tomeX).  M.  Bischolf  eut  occasion,  en  mars1 
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1840,  d’étudier  de  nouveau  cet  entozoaire,  qu’il  trouva  sur  le  cada¬ 
vre  d’un  vieillard  de  71  ans,  mort  d’hydropisie  dans  la  maison  d’a¬ 
liénés  de  Pforzheim. 

Cet  homme  avait  le  canal  intestinal  rempli  de  lombrics  ;  de  plus, 
tous  les  muscles  de  la  vie  animale,  et  particulièrement  ceux  de  la 
poitrine,  étaient  parsemés  de  trichinia  spiralis ,  qui  apparaissaient 
sous  la  forme  de  petits  points  blancs,  allongés  et  innombrables.  Les 
muscles  de  la  vie  organique,  le  cœur,  les  fibres  intestinales,  etc. 
n’ofFraient  pas  de  trace  de  ce  ver  ;  et  cette  distinction  était  si  tran¬ 
chée  que  pendant  que  le  sphincter  de  l’anus  et  les  muscles  du  la¬ 
rynx  présentaient  cet  entozoaire  en  très  grand  nombre,  on  n’en  trouva 
pas  un  seul  dans  la  tunique  musculaire  des  intestins  ou  dans  les  li¬ 
bres  de  la  trachée.— Du  reste  cette  particularité  a  été  déjà  notée  par 
les  autres  observateurs.  Le  petit  ver  est  contenu  dans  deux  en¬ 
veloppes  assez  consistantes  pour  pouvoir  supporter  une  certaine 
compression.  La  plus  extérieure  de  forme  elliptique  est  longue  de 
1/50  de  pouce  et  large  de  1195  ;  la  deuxième  offre  1|77  de  longueur, 
et  sa  largeur  est  la  même  qüe  celle  de  la  première.  Ces  deux  enver 
loppes  concentriques  laissent  donc  entre  leurs  deux  extrémités  un 
espace  que  l’on  peut  ouvrir  sans  intéresser  l’enveloppé  interne. 

Le  kyste  interne  contient  un  liquide  visqueux,  dans  lequel  nage 
le  petit  ver  toujours  libre  et  contourné  enepirale,  de  manièreà  faire 
environ  deux  tours  et  demi.  Ce  kyste  est  quelquefois  transparent,  et 
ceci  tient  au  plus  ou  moins  d’épaisseur  de  la  membrane  qui  le  for¬ 
me  ;  il  n’est  pas  rare  de  le  trouver  transformé  en  une  masse  terreuse 
ainsi  que  tout  ce  qu’il  contient.  Le  ver  spiroïde  étant  déroulé,  ce 
qu’il  n’est  pas  toujours  facile  de  faire,  apparaît  sous  la  forme  d’un 
corpuscule  arrondi,  filiforme,  à  peine  apercevable  à  la  vue  simple. 
L’une  de  ses  extrémités  est  mousse,  l’autre  légèrement  pointue  ;  sa 
longueur  est  de  1/25  à  1/30  de  pouce  et  sa  largeur  de  1/500  à  1/700. 
On  le  trouve  placé,  suivant  le  grand  axe  de  son  kyste,  clans  la  direc¬ 
tion  des  fibres  musculaires,  dans  les  intervalles  des  faisceaux  avec 
lesquels  il  communique  par  des  filaments  celluleux,  sans  jamais  être 
placé  en  travers  de  ces  muscles.  Ces  petits  vers  sont  doués  d’une 
grande  énergie  vitale,  à  ce  point  qu’ils  vivent  encore  après  avoir 
passé  quatorze  jours  dans  l’alcool  ou  au  milieu  de  muscles  pourris, 
ce  que  l’on  constate  par  les  mouvements  spiroïdes  auxquels  ils  se 
livrent.  Au  premier  aspect, cet  animal  offre  tinê  organisation  légère¬ 
ment  granuleuse  et  uniforme,  et  ce  n’est  qu’avec  une  certaine  diffi¬ 
culté  qu’onarrive  à  distinguer  ses  organes  internes,  le  canal  intes¬ 
tinal  et  les  ovaires. — Le  premier  est  un  organe  uniforme,  dont 
l’une  des  extrémités,  mousse  (probablement  l’extrémité  Céphali¬ 
que)  se  continué  avec  un  œsophage  plus  étroit.  Du  reste,  Ce  canal 
intestinal,  qui  remplit  toute  la  cavité  intérieure  du  corps,  est  très 
flexueux  et  à  plis  pressés;  il  offre  dans  .presque  toute  son  étendüe 
dés  étranglements  placés  d’espace  ent espace,  jusqu’à  son  tiers  infé¬ 
rieur  où  le  calibre  devient  plus  uniforme:— Si  l’on  écrase  ce  ver,  on 
fait  Sortir  tout  le  canal  intestinal,  dont  alors  on  peUt-voir  lès  mou¬ 
vements  et  le  contenu  grumeleux  à  granulations  très  fines: — Quant 
aux  ovaires,  il  est  très  difficile  de  les  découvrir  sans  un  très  fort 


352 


REVUE  générale; 


grossissement  ;  on  peut  regarder  comme  tel  une  tache  foncée,  pa¬ 
raissant  formée  de  globules  jaunâtres,  de  volume  varié  et  placée  sur 
le  côté  à  la  naissance  du  tiers  inférieur  du  corps,  du  reste  cette  ta¬ 
che  ne  se  trouve  pas  sur  tous  les  vers.  On  remarque  quelquefois 
aussi,  vers  le  milieu  du  corps  et  sur  les  côtés  du  canal  intestinal, 
une  bandelette  longitudinale  plus  ou  moins  marquée.  Cette  bande¬ 
lette  n’a  pu  encore  êire  convenablement  étudiée. 

Owen  et  Rnox  avaient  signalé  une  fente  linéaire  à  l’extrémité 
mousse  du  corps  et  qu’ils  regardaient  comme  l’ouverture  buccale. 
M.  Bischoff  n’a  pas  pu  la  rencontrer,  mais  il  a  constaté  que  souvent 
on  trouve  dans  le  même  kyste  deux  et  même  trois  vers. 

Quantà  la  classe  des  entozoaires  à  laquelle  appartiendrait  lepetit 
ver  dontil  est  question,  M.  Bischoff  pense  qu’à  raison  de  son  kyste 
il  appartient  aux  cysliques  et  aux  nomatoïdes,  et  particulièrement 
aux  filaires  par  son  organisation.  Comme  il  n’offre  pourtant  pas  des 
caractères  assez  tranchés  pour  appartenir  absolument  à  l’une  de  ces 
deux  divisions,  il  vaut  mieux  en  former  une  classe  nouvelle  inter¬ 
médiaire  aux  cystiques  et  aux  nomatoïdes  et  dont  les  caractères  se¬ 
raient  les  suivants  : 

Ordre  tfichinia.  Animal pellucîdum,  filiforme,  utrimque pos- 
ticè  magie  quant,  antrorsum  attenuatum,  ore  et  ano  discrète 
dubio,  tubo  inteslinali  et  ovario  instructum.  In  vesicâ  duplici, 
extema  dura,  elastica,  continens  alteram ,  in  quâ  entozoon 
plerumque  solilarium. — Trichinia  spiralis,  T.  Minutissima,  spi- 
raliter,  raro  flexuose  incurva,  capite  obtuse,  collo  nullo,  cauda 
atlenuata,  obtusa.  Vesica  extema  elliptica ,  extremitatibus, 
plerumque  attenuatis,  interna  ovalis.  Habitat  in  hominum 
musculis  vàluntariis,  per  totum  corpus  diffusa,  creberrima. 

On  ne  sait  rien  du  mode  de  reproduction  de  ce  ver;  on  ne  saitpas 
davantage  les  rapports  qu’il  peut  avoir  avec  la  maladie  ou  son 
inflence  sur  eUe.  (Medizinische  Annalen  Von  Heidelberg.  Sixième 
volume,  no  2). . 
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Altérations  cadavériques du  cerveau  et  se  ses  enveloppes  : 

On  the  pseudo-morbid  appearances,  etc.,  par  le  docteur  Robert 
Paterson,  médecin  du  dispensaire  de  Leith.  —  L’auteur  de  ce  mé¬ 
moire  passe  successivement  en  revue  les  altérations  cadavériques 
regardées  comme  des  produits  d’inflammation  parles  pathologistes 
qui  se  sont  occupés  particulièrement  des  maladies  du  cerveau  et  de 
sck  enveloppes.  Les  expériences  suivantes,  faites  à  propos  de  l’étude 
des  ramollissetnenls  delà  substance  cérébrale,  nous  ont  paru  seules 
dignes  dîêtre, citées  Le  cerveau  absorbe  rapidement  les  fluides 
avec  Lesquels  ïl  esl  mis  èn  contact  ;  'Cette  absorption  s’opère  même 
quand  I’brgàne:est  recouvert  de  ses  membranes  d’enveloppe ;  niâis 
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dans  une  étendue  plus  grande  lorsqu'elles  ont  été  enlevées.  Nous 
avons  fait  séjouriferj,  pendant  un  certain  nombre  d’heures,  des 
cervelles  de  mouton  dans  un  poids  donné  d’eau,  et  celle-ci  a  été 
rapidement  absorbée.  Le  poids  de  l’organe  était  proportionnelle¬ 
ment  augmenté,  et  les  parties  qui  ayaient  été  en  contact  plus  immé¬ 
diat  avec  l’eau  étaient  ramollies.  Dans  un  cas,  on  dépouilla  le  cer¬ 
veau  de  ses  membranes  d’un  côté,  et,  six  heures  après  la  mort,  il 
fut  plongé  dans  un  mélange  composé  de  parties  égales  d’eau  et  de 
bile  de  bœuf  :  il  pesait  cent  vingt-cinq  grammes  vingt  centigrammes, 
au  moment  de  la  préparation  :  après  trente-six  heures  de  séjour 
dans  le  mélange ,  son  poids  était  de  deux  cent  soixante  grammes  ;  il 
avait  une  teinte  jaune  sombre  beaucoup  .plus  foncée  du  côté  où  les 
membranes  avaient  été  enlevées;  De  ce  côté,  la  teinte  jaune  de  la 
bile  avaitpénétrédans  toute  la  profondeur  de  la  substance  corticale, 
mais  la  substance  médullaire  était  ihtacte  de  cette  coloration.  Du 
côté  où  les  membranes  avaient  été  laissées ,  le  tissu  cellulaire  sous- 
archnoïdien  était  tout  imbibé  de  liquide  jaune  et  les  parties  internes 
du  cerveau  étaient  très  ramollies.  » 

La  rapidité  avec  laquelle  les  liquides  sont  absorbés  par  la  masse 
cérébrale  suggéra  au  docteur  Paterson  une  série  d’expériences 
dans  le  but  de  constater  si  les  parties  voisines  du  liquide  cérébro- 
spinal  ne  pourraient  pas  subir  iin  ramollissement  qui  en  imposerait 
pour  un  effet  morbide.  Il  se  procura  des  cervelles  de  moutons  et  de 
bœufs  tués  à  une  heure  ou  deux  de/distance  :  il  les  déposa  dans  une 
chambre  à  la  température  de  50°  à  70°  Farenheit.  On  les  disséqua 
à  des  heures  fixes  ;  et  le  tableau  suivant  fut  dressé,  tableauqui  com¬ 
prend  les  intervalles  entre  là  mort  et  l’examen ,  et  ,  en  regard, 
l’énoncé  des  parties  ramollies  à  ces  diverses  époques  :  après  36 
heures,  septum  lueidum  ramolli  ;  après  48,  corps  striés;  après  60, 
grande  commissure  ;  après  68,  partie1  antérieure  de  la  voûte  ;  après 
72,  partie  interné  du  ventricule  latéral;  après  '84,  substance 
corticale  généralement  ;  après  112,  pont  de  Varole;  après  136,  l’hip¬ 
pocampe. 

L’auteur  compare  à  ce  tableau  celui  que  M.  Orlila  a  donné  dès 
ramollissements  par  décomposition,  dans  lequel  on  trouve  ramollis: 
1°  la  grande  commissure;  2°.  le  péplum  lueidum;  3°  les,  parois  des 
ventricules  latéraux.  Il  en  rapproche  également  les  relevés  d’ob¬ 
servations  de  ramollissement  cérébral,  donnés  par  MM.  Andral, 
Abercrombié,  Bright,  etc.,  et  dans  lesquels  on  voit  que  les  ramollis¬ 
sements,  sans  suivre  précisément  l’ordre  de  fréquence  et  la  succes¬ 
sion  indiqués  plus  haut,  se  montrent  plus  fréquemment  dans  le  sep- 
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tum  lucidum,  la  voûte  et  les  corps  striés.  Il  conclut  de  ces  rappro¬ 
chements  que  souvent  les  auteurs  ont  pu  être  induits  en  erreur,  et 
prendre  pour  des  produits  morbides  les  altérations  qu’il  appelle 
; pseudo-morbides .  ( Edinburgh  Med.  and.  Sui'g.  journal.  Jan¬ 
vier  1842.) 

Hydrocéphale  chronique  ( Traitement  par  la  ponction  de 
Z’)  ;  par  le  docteur  John  Coldstream  (de  Leith).  —  Je  fus  consulté 
pour  une  petite  fille  qui  depuis  sa  naissance  poussait  par  inter¬ 
valle  des  cris  violents,  ce  qui  effrayait  beaucoup  sa  mère.  Je  ne  pus, 
au  premier  abord,  comprendre  quelle  pouvait  être  la  cause  de  ces 
cris.  Au  bout  de  huit  jours ,  on  remarqua  que  la  tête  augmentait 
de  volume.  Je  prescrivis  d’abord  l’usage  du  calomel,  et  la  compres¬ 
sion  graduée  du  crâne.  Malgré  ces  précautions,  le  volume  de  la  tête 
devint  plus  considérable,  l’espace  formé  par  les  fontanelles  devint 
plus  large  ;  enfin,  au  bout  de  quelque  temps,  je  pus  constater  que  la 
tête  avait  seize  pouces  et  demi  (mesures  anglaises)  de  circonfé¬ 
rence.  L’enfant  criait  plus  que  jamais,  mais  il  n’éprouvait  pas  de 
côrivülsiôris.  11  était  manifeste  que  là  cavité  crânienne  contenait  une 
assez  grande  quantité  de  liquide. 

A  partir  des  premiers  jours  du  mois  d’aoùt,  la  circonférence  du 
crâne  augmenta  d'un  pouce  et  demi  environ  tons  les  cinq  jours. 
Les  cris  continuaient  par  intervalles.  Le  docteur  Combe  (de  Leith) 
fut  appelé  en  consultation,  et  nous  nous  arrêtâmes  à  l’idée  de  faire 
la  ponction  du  crâne  selon  le  procédé  de  M.  Conquest.  L’opération 
fut, pratiquée  le  18  août,  et  donna  issue  à  dix  onces  environ  d’un  li¬ 
quide  jaunâtre,  dont  la  pesanteur  spécifique  était  de  1,011.  Nous 
primes  la  précaution  de  comprimer  la  tête  avec  des  bandelettes  ag- 
glutinatives,  et  de  graduer  la  compression  selon  l’affaissement  des 
parois,  produite  par  l’écoulement  du  liquide.  L’instrument,  qui 
avait  été  plongé  à  un  pouce  de  profondeur,  ne  détermina  que  l’is¬ 
sue  de  quelques  gouttes  de  sang  avec  celle  du  liquide.  L’enfant 
cessa  ses  cris  et  parut  soulagé.  L’amélioration  se  soutint  pendant 
quelques  jours  ;  mais  bientôt  la  production  du  liquide  donna  lieu 
à  Un  nouveau  développement  du  crâne,  et  ramena  les  accidents. 

Le  19,  la  circonférence  de  la  tête  avait  de  nouveau  seize  pouces  ; 
une  seconde  ponction  donna  issue  à  douze  onces  de  liquide  plus 
opaque  que  le  premier,  et  coagujable  par  la  chaleur.  La  petite  ma¬ 
lade  ne  criait  plus,  mais  elle  eut  trois  attaques  de  convulsion  vers  la 
fin  de  la  journée. 

Le  21,  la  vision  cessa;  cependant  les  iris  se  contractaient  comme 
à  l’état  normal. 

Le  28,  nouvelles  convulsions.  Depuis  le  21,  cet  accident  se  repro¬ 
duit  deux  du  trois  fois  dans  le  cours  d’tlne  journée. 

Du  28  août  au  8  septembre,  les  convulsions  ne  reparaissent  plus, 
mais  les  cris  continuent,  et  la  tête  augmente  de  nouveau.  D ne  troi¬ 
sième  ponction  donna  issue  à  cinq  onces  de  liquide  semblable  à 
celui  que  l'on  avait  obtenu  la  première  fois. 

'  Le  14  septembre,  la  malade,  qui  a  dormi  les  journées  précéden¬ 
tes  avec  tranquillité,  et  qui  n’a  pas  eu  de  convulsions,  devient  plus 
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maussade,  et  recommence  5  crier;  la  tête  a  peu  augmenté  de  vo¬ 
lume;  constipation;  langue  sale;  calomel  et  laxatifs.  Les  accidents 
convulsifs  se  renouvellent,  et  la  tête  devient  encore  plus  volumi¬ 
neuse. 

Le  2  octobre,  quatrième  ponction,  il  s’écoule  huit  onces  de  li¬ 
quide.  L’amélioration  qui  suit  d’habitude  l’opévalion  survient  en¬ 
core  cette  fois. 

Le  17,  la  tête  a  repris  du  volume  depuis  cinq  jours,  les  cris  con¬ 
tinuent.  Cinquième  ponction,  qui  donne  issue  à  treize  onces  de  li¬ 
quide  limpide. 

Le  29,  après  cette  opération,  on  eut  recours  h  l’usage  des  diuré¬ 
tiques  (acétate  de  potasse,  éther  nitrique,  etc.).  La  tête  augmenta 
de  nouveau  de  volume,  mais  avec  lenteur.  Les  préparations  opia¬ 
cées  procurèrent  cependant  quelque  calme  à  la  malade. 

1er  novembre.  Agitation  pendant  la  nuit;  convulsions  dans  la 
matinée;  la  malade  rejette  parla  bouche  des  mucosités  filantes. 
Diminution  du  volume  de  la  tête;  abattement  le  reste  du  jour. 

3,  continuation  des  convulsions;  augmentation  du  volume  du 
crâne;  les  diurétiques  agissent  peu. 

19 ,  la  malade  est  très  faible  ;  les  convulsions  continuent.  Mort  le 
21  novembre. 

Nécropsie.  Les  ventricules  du  cerveau  contenaient  vingt-neuf 
onces  (anglaises)  de  liquide  coloré  en  jaune.  La  distension  de  ces 
cavités  était  extrême.  Le  cerveau  et  le  cervelet  réunis  pesaient 
quinze  onces  et  demie;  les  parois  des  ventricules  étaient  amincies 
au  point  de  ne  présenter  que  l’épaisseur  d’une  pièce  d’un  shelling  ; 
une  fausse  membrane  les  tapissait  partout.  Un  tubercule  existait 
dans  un  des  nerfs  optiques.  Le  cervelet  était  à  l’état  normal,  de 
même  que  l’origine  des  nerfs  ,  sauf  le  bulbe  olfactif  qui  était  ra¬ 
molli.  ( Edinburg  monthly  journal.  N°  4,  avril  1841 .) 

L’observation  précédente  vient  encore  à  l’appui  de  l’opinion  des 
chirurgiens  qui,  en  très  grande  majorité,  se  prononcent  contre 
cette  opération,  laquelle,  selon  eux,  détermine  des  douleurs  inutiles 
et  accélère  la  mort  des  malades.  Depuis  les  travaux  de  Dupuylren  et 
de  M.  Breschet  sur  ce  sujet,  M.  Malgaigne  (Bull,  de  thèrap.  1840, 
t.  XIX,  p.  226)  a  passé  en  revue  un  grand  nombre  d’opérations  de 
ce  genre,  et  il  a  été  conduit  à  cette  conclusion  :  que  la  ponction 
n’est  praticable  et  n’olfre  quelques  chances  de  succès  que  si  le  sujet 
a  moins  de  'quatre  mois.  Dans  l’observation  que  nous  venons  de 
rapporter,  l’âge  n’a  pas  été  noté;  toutefois,  l’on  peut  voir  que  le 
sujet  était  très  peu  avancé  en  âge,  et  peut-être  même  dans  les  limi¬ 
tes  déterminées  par  M.  Malgaigne.  L’issue,  il  est  vrai,  à  été  funeste  ; 
mais;  quoi  qu’il  en  soit,  ce  fait  est  un  des  plus  remarquables  que 
l’on  puisse  citer.  Nous  voyons  que,  dans  l’espace  de  trois  mois,  la 
ponction  du  crâne  a  été  répétée  cinq  fois,  et  qu’elle  a  donné  issue  à 
quinze  cent  trente-six  grammes  de  liquide  (un  kilogramme  et 
demi),  et  qu’à  l’autopsie  on  trouva  encore  près  d’un  kilogramme  ; 
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chaque  fois  l’opération  avait  été  suivie  (l’un  soulagement  momen¬ 
tané.  Voici  quelques  faits  déjà  connus  que  l’on  peut  rapprocher  de 
celui-ci. 

M.  Whitridge  répéta  quatre  fois  la  ponction  dans  l’espace  de  sept 
semaines  sur  ûn  jeune  enfant,  et  donna  issue  à  dix-huit  cent  vingt- 
six  grammes  de  liquide  :  l’enfant  mourut. 

M.  Dugas  pratiqua  six  fois  en  quatre  mois  la  ponction  sur  le 
même  sujet,  qui  succomba  le  lendemain  de  la  dernière  opération. 

Enfin,  M.  Bédor  (  de  Tnoyes )  ponctionna  neuf  fois  en  quatre 
mois  le  crâne  d’un  enfant  de  quatorze  mois,  qui  fut  soulagé ,  et 
périt  un  an  après  la  dernière  ponction  ,  d’une  pneumonie  aiguë. 

Épilepsie  {Emploi  de  Vhydrocyanate  de  fer  contre  V) ;  par 
M.  Jansion.  L’épilepsie  est  une  de  ces  affections  qu’on  est  toujours 
sur  le  point  de  gûérir  etqü’on  ne  guérit  jamais.  On  compte  peut- 
être  centmédicaments  qui  ont  fait  merveille  entre  les  mains  de  ceux 
qui  les  ont  les  premiers  mis  en  usage,  et  qui  sont  infidèles  dès 
qu’ils  passent  en  d’autres  mains.  L’hydrocyanate  de  fer  serait-il  de 
ce  nombre  P  Voyons. 

Nous  passons  sous  silence  les  considérations  de  M.  Jansion  sur  la 
maladie  elle-même,  et  nous  arrivons  aux  effets  de  l'hydrocyanate 
de  fer.. L’auteur  affirme  qu’il  a  un  grand  nombre  d’observations  qui 
prouvent  l’efficacité  de  ce  médicament;  mais  il  n’en  cite  que  qua¬ 
tre.  Dans  ces  quatre  cas  l’hydrocyanate  de  fer  eut  un  succès  complet 
quoiqu’il  fût  administré  dans  des  circonstances  défavorables.  Mal¬ 
heureusement,  M.  Jansion  n’entre  pas  dans  d’assez  grands  détails 
sur  la  manière  de  vivre  des  malades ,  avant  l’administration  du 
médicament,  ce  qui  était  indispensable  ;  carie  régime  sévère  au¬ 
quel  ils  se  trouvaient  tout  à  coup  soumis  pouvait  avoir  au  moins 
autant  d’influence  que  le  remède  lui-même.  En  un  mot,  on  leur  a 
fait  changer  toutes  leurs  habitudes,  et  on  n’a  tenu  aucun  compte  de 
ces  changements. 

M.  Jansion  prescrit  l’hydrocyanate  de  fer,  d’abord  à  la  dose  de  un 
centigramme  matin  et  soir,  puis  il  augmente  graduellement  la 
dose,  jusqu’à  me  qh’il  atteigne  10  centigrammes  matin  et,  soir.  Sou¬ 
vent,  il  suspend  le  médicament  pour  attendre,  des  époque,? ^d’élec¬ 
tion  qui  sont  le  retour  et  le  plein  de  lune;  c9t.il  croit  ^l'influence 
de  la  lune,  bien  que  l’expérience.ait,  prouvé  combiep  celle  opinion 
est  peu  fondée.  ( Journal  des  connaissances  médico-chirurgi¬ 
cales.  Août  1841.) 

Nous  engageons  nos  lecteurs,  tout  en  accueillant  ces  observations 
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avec  le  doute  philosophique,  à  expérimenter  de  nouveau  le  médi¬ 
cament  dont  M.  Jansion  fait  un  si  bel  éloge. 

Incontinence  noctürne  d’uhine  [Del’ — et  de  son  traite¬ 
ment)  ;  par  le  docteur  Ritter  à  Heidelberg.  —  La  maladie  dont  il 
est  ici  question  est  sans  contredit  une  déplorable  infirmité,  puis¬ 
qu’elle  a  suffi  dans  quelques  cas  pour  conduire  des  hommes  au  sui¬ 
cide,  et  il  ne  sera  pas  inutile  de  signaler  quelques  observations  et 
quelques  méthodes  de  traitement  qui  furent  suivies  d’un  heureux 
résultat.  —  Commune  chez  les  enfants,  celte  maladie  h’est  pas  très 
rare  chez  l’adulte,  et  nous  n’entendons  pas  ici  l’incontinence  d’u¬ 
rine  proprement  dite,  autre  maladie,  quoique  analogue  sous  un 
certain  rapport  à  celle  dont  nous  parlons  et  en  différant  par  ses  cau¬ 
ses  et  son  essence  même.  L’impossibilité  de  garder  ses  urines,  ap¬ 
pelée  par  les  Allemands  enuresis  noptuma,  se  présente  h  l’obser¬ 
vation  sous  deux  formes  bien  caractérisées  ;  jl’une  est  due  à  un 
excès  d’action,  à  un  éréthisme  de  la  vessie,  l’autre  à  un  état  de 
torpeur  de  ce  même  organe  :  enuresis  erethica  et  torpida.  — 
La  première  forme  est  un  état  morbide  qui  se  manifeste  pendant  la 
veille  comme  pendant  le  sommeil  ;  elle  consiste  dans  une  impossi¬ 
bilité  absolue  de  la  part  de  la  vessie  de  contenir  plus  d’une  certaine 
quantité  d’urine,  qui  est  loin  d’étre  en  rapport  avec  la  capacité  de 
cet  organe.  Lorsqu’elle  est  arrivée  à  cette  quantité,  la  poche  viscé¬ 
rale  est  prise  d’une  contraction  convulsive  si  brusque,  que  si  le  ma¬ 
lade  ne  cède  pas  immédiatement  au  besoin  impérieux,  il  urine 
dans  son  lit  ou  dans  ses  vêtements.  La  deuxième  forme  est  carac¬ 
térisée  par  un  besoin  d’uriner  survenant  pendant  la  nuit ,  ou  bien  à 
la  suite  d’un  rêve,  sans  que  le  malade  en  ait  conscience  ou  s’éveille. 
Cette  forme  est  ordinairement  liée  à  un  état  normal  des  organes 
urinaires. 

Les  causes  de  l’infirmité  que  nous  décrivons  sont  placées  plus  ou 
moins  loin  des  organes  qui  en  sont  le  siège,  et  sont  quelquefois  le 
résultat  d’altérations  plus  ou  moins  éloignées.  Les  unes  siègent  dans 
la  vessie  même,  et  ce  sont  la  malpropreté,  un  défaut  d’équilibre 
dans  l’action  des  plans  musculaires  de  la  vessie,  une  urine  trop 
àcre,  des  calculs  des  reins  ou  de  la  vessie,  certaines  organisations 
particulières  ;  d’autres  sont  plus  éloignées,  ce  sont  une  nourriture 
mauvaise  ou  insuffisante,  la  maladie  d’un  organe  voisin,  de  l’utérus 
en  particulier,  des  influencesphysiques,  etc. 

11  est  clair  que  les  deux  formes  si  différentes  qui  ont  été  signalées 
indiquent  des  méthodes  de  traitement  toutes  différentes.  Nous  ne 
devons  pas  nous  arrêter  à  ces  médications  absurdes  quoique  pro- 
IIIe— XIII.  24 
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tégëês  pat'  de  grands  notos  et  qui  lie  servent  par  leur  insuccès  qu’à 
jeter  l’effroi  dans  l’ame  de  ceux  Chez  lesquels  ott  lès  emploie,  comme 
lé  rtioÿen  pi'ëcottiSé  par  Desault  qtll  veut  qu’on  agisse  par  la  peur, 
otl  cëlUi  dë  Petit  qui  conseille  la  compression  dé  l’urèthre,  ou  Celui 
de  Bell  qiïi  VëUt  qu’on  fasse  coucher  les  enfants  sur  le  ventre  pour 
empêcher  l’Urine  de  séjourner  sur  le  trigone  vésical^  le  point  le  plus 
sensible  de  la  vessie,  suivant  lui.  La  méthode  de  traitement  la  plus 
rationnelle  et  la  plus  heureuse  consistera  dans  l’éloignement  des 
causes,  dans  un  régime  diététique  et  pédagogique  approprié  â  la 
nature  de  la  maladie,  et  dans  une  médication  dont  l’opium  ou  les 
cantharides  devront  faire  la  base.  -**  M.  flitter  guérit  ainsi  un  jeune 
hbfflmë  de  19  ans  qui  souffrait  d’une  incontinence  êrélhique  en  le 
soumettant  à  une  diète  sévère,  à  l’üsage  de  boissons  émollientes, 
d’une  nourriture  végétale,  il  y  joignait  l’éloignement  de  toute  exci-* 
tdtlort,  le  déeubitüS  latéral,  les  vétemchts  Chauds,  l’habitude  de 
réprimer  dé  trop  fréquents  besoins  d’uritter  et  surtout  l’üsage  long¬ 
temps  continué  de  pilules  avec  l’extrait  de  jusquiame  et  de  bella-* 
dbhe,  des  purgations  avec  l’asa  füetida  et  la  rhubarbe,  et  l’applica¬ 
tion  d’Un  emplâtre  stibiéesur  la  région  lombaire!  {limitait  du  Me- 
dïiinîàche  Anna len  ton  Heidelberg,  6è  toi.  n°S.)  ■ 

AUX  remarques  précédentes,  extraites  du  mémoire  de  M,  Rilter , 
nOUS  croyons  devoir  joindre  les  deux  observations  suivantes  pu¬ 
bliées  par  le  docteur  Forke  de  Goslar  dans  les  Hannoversche 
Anmléii  fût  die  gesàmmte  Heilkunde.  T.  IV,  n04)  et  qui  se  rap^ 
portent  au  même  sujet; 

ObserV.  I.  Un  garôott  de  20  ans  souffrait  d’une  Enuresü 
noctuma  depuis  son  enfance.  Presque  tous  les  jours  il  s’éveillait 
avec  un  sentiment  de  titillation  dans  le  canalde  l’urèthre,  immédia¬ 
tement  suivi  d’un  besoin  brusque  et  involontaire  d’uriner.  Pendant 
le  jour,  ce  jeune  homme  urinait  normalement,  il  jouissait  dit  reste 
d’une  très  bohne  sChté.  On  avait  employé  infructueusement  une 
foüle  de  remèdes  contre  cette  infirmité,  lorsque  le  malade  s’adressa 
à  M.  Forke  qui  l'avait  guéri  dans  son  enfance  de  fistules  urinaires. 
Celui-ci  pensa  que  cette  maladie  antérieure  pourrait  bien  ne  pas 
être  sâüS  influence  sur l’incotitihence  d’urine  et  examina  soigneu¬ 
sement  le  canal  de  l’urèthre.  11  constata  bientôt  à  l’aide  du  cathéter 
l’existenee  de  deux  petits  diverliculums  en  cul  de  sac  situé  l’un  à 
trois  quarts  de  pouce  de  l’orifice  de  l’urèthre,  long  d’environ  neuf 
lignes,  et  l’autre  qui  commençait  à  quelques  lignes  de  cé  même  ori¬ 
fice  êt  s’Dlivi'âit  en  avant  du  précédent.  Ces  divefticulüms  étaient 
très  étroits.  M.  Forke  crut  devoir  les  détruire.  Pour  y  parvenir  il  se 
ervit  d’un  cylindre  d’adier  du  diamètre  de  deux  lignes  divisé  sui¬ 
vant  sa  longueur a,  et  admettant  dans  son  intervalle,  une  partie 
.  nlermédiajre  qui  tenait  les  deux  branches  écartées.  Ces  deux 
'branches  étaient  destinées  à  saisir  les  parois  des  divefticulüms  di- 
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rigées  vers  l’orifice  de  l’urèthre.  La  verge  étant  maintenue  par  un 
aide,  un  Solide  canelée  fut  introduite  dans  l’un  des  culs  de  sac,  puis 
l’instrument  ci-dessus  venant  élargir  l’urèthre  il  fut  possible  d’in¬ 
troduire  dans  l'intervalle  des  deux  branches  et  sur  la  sonde  ca¬ 
nelée  un  petit  couteau  de  deux  lignes  de  largeur  qui  alla  inciser  le 
diverticulum.  11  ert  fut  fait  de  même  âu  deuxième.  Après  l’opération 
on  introduisit  dans  l’urèthre  une  bougie  en  cire  enduite  de  céràt  et 
qui  fut  laissée  en  place  pendant  trois  jours.  Depuis  cette  époque  le 
malade  est  guéri  de  son  incontinence.  —  Cette  observation  dé¬ 
montre  la  nécessité  d’une  investigation  soignehse  dans  ces  mala¬ 
dies  que  rien  quelquefois  ne  peut  expliquer.  Ce  n’est  pas  la  pre¬ 
mière  fois  du  reste  que  l’auteur  a  rencontré  Cés  sortes  de  diverti— 
culums  accidentels  du  canal  de  l’urèthre. 

Observ.  II.  —  Une  jeune  fille  de  17  ans  souffrait  depuis  son 
enfance  d’une  semblable  incontinence  d’urine.  Il  en  résultait  de 
fréquents  refroidissements,  des  catarrhes  et  des  douleurs  muscu¬ 
laires.  La  position  de  cette  jeune  fille,  de  bonne  famille,  àvaitéléren- 
due  des  plus  pénibles  par  suite  d’indiscrétion,  d’autant  plus  que 
tous  les  efforts  qu’elle  faisait  pour  vaincre  son  infirmité  par  sa 
volonté  avaient  été  complètement  infructueux.  M.  Forke  la  mit  à 
l’usage  d’une  pilule  contenant  un  douzième  de  grains  de  poudre  de 
cantharide  matin  et  soir.  Au  bout  de  quatre  jours  il  y  avait  amé¬ 
lioration  sensible.  Mais  la  dose  du  médicament  restant  la  même,  il 
y  eut  une  exaspération  la  septième  et  là  huitième  nuit.  Alors  on  fit 
prendre. à  la  malade  environ  iin  demi-grain  de  poudre  de  cantha¬ 
ride  par  jour.  Au  bout  de  22  jours,  son  infirmité  avait  complètement 
disparu  et  ne  s’est  plus  remontrée. 

Le  traitement  administré  dans  la  première  de  ces  deux  observa¬ 
tions  ne  peut-il  être  autrement  interprété  qu’il  ne  l’est  ici,  N’est-ce 
pas  à  l’usage  de  la  sonde  èt  à  son  action  sur  le  Col  dé  la  vessie  bien 
plutôt  qu’à  l’incision  des  lacunes  de  l’urèthre,  qu’il  faut  attribuer  la 
guérison  du  malade  P 


kyste  de  L’iHTàHiEua  de  (Obs.  d’un)  ;  par  M.  Turner.— 
Le  7  novembre  1840,  une  femme  âgée  de  62  ans,  me  consulta  pour 
une  maladie  de  l’œil  droit  qui  datait  de  trois  semaines.  Il  y  a  un  an, 
cette  femme  avait  éprouvé  une  inflammation  assez  forte  de  cet  œil, 
et  elle  l’avait  combattue  par  les  moyens  ordinaires.  Depuis  cette 
époque,  elle  ne  pouvait  plus  apercevoir  les  objets  d’une  petite  di¬ 
mension.  L’on  constate  :  douleurs  vives  dans  l’œil  malade  et  dans  la 
tête;  elles  deviennent  plus  intenses  souS  l’influence  d’une  vive  lu¬ 
mière;  cornée  demi-opaque,  injection  de  la  conjonctive,  et  l’on 
aperçoit  dans  la  Chambre  antérieure  un  corps  blanchâtre  qui  parait 
l'occuper  tout  entière  ;  langiiè  blanchâtre,  diminution  de  l’appétit, 
constipation,  pouls  à  70. 

Presoripiidii.  Ÿésicâtbirès  aux  tempes,  collyre,  cathartiques  à 
l’intérieur.  Je  prescris  à  mon  tour  huit  sangsues  derrière  les  oreil¬ 
les,  décoction  de  tête  de  pavot,  cataplasme  de  farine  de  graine  de 
lin;  pendant  la  nuit,  une  pilule  avec  calomel  dix  centigrammes,  et 
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opium  cinq  centigrammes.  Le  lendemain,  infusion  de  séné  avec 
sulfate  de  magnésie. 

Le  8.  Les  piqûres  de  sangsues  ont  saigné,  les  douleurs  dans  l’œil 
ont  diminué,  et  l’état  général  est  un  peu  plus  satisfaisant.  Outre  les 
moyens  employés,  on  administre  quatre  pilules  bleues  elune  infu¬ 
sion  de  séné. 

Le  10,  l’épiphora  et  le  gonflement  de  l’œil  ont  diminué  ;  cet  or¬ 
gane  est  encore  sensible  h  la  lumière  ;  la  langue  est  en  bon  état.  Six 
sangsues  au  pourtour  de  l’œil,  cataplasmes. 

Le  13.  Amélioration.  Le  gonflement  des  paupières  et  l'injection 
de  la  conjonctive  sont  moins  prononcés.  L’opacité  de  la  cornée  a 
diminué.  On  peut  remarquer  dans  la  chambre  antérieure  une  espèce 
de  sac  demi-transparent,  membraneux,  et  faisant  saillie  par  l’ou¬ 
verture  de  la  pupille  dans  la  chambre  antérieure  qu’il  remplit  pres¬ 
que  en  totalité.  L’iris  parait  étrangler  cette  poche,  et  lorsque  cet 
anneau  se  contracte,  le  sac  parait  se  distendre.  Une  portion  est 
d’une  couleur  blanc  bleuâtre,  tandis  que  la  partie  la  plus  inférieure 
est  jaunâtre,  plus  dense,  et  parait  remplie  par  un  liquide  lactescent. 
L’iris  est  d’une  couleur  grisâtre.  Je  pensai  que  le  corps  étranger  que 
nous  observions  était  la  cause  de  la  maladie,  je  conseillai  en  consé¬ 
quence  l’extraction;  la  malade  s’y  refusant,  je  fis  continuer  les 
moyens  palliatifs. 

Le  2t,  cette  femme  revint  et  réclamait  l’opération,  je  me  mis  en 
devoir  de  la  pratiquer  de  la  manière  suivante  :  Une  aiguille  de 
Scarpa  fut  introduite  dans  la  chambre  antérieure  en  pénétrant  au 
dessous  du  diamètre  transversal  au  côté  externe  de  la  cornée,  à  une 
ligne  environ  de  l’insertion  de  celte  membrane  à  la  sclérotique.  La 
convexité  de  l’instrument  était  tournée  vers  l’iris,  afin  de  ménager 
cette  membrane,  et  je  perçai  le  sac  à  son  côLé  externe.  La  résistance 
fut  assez  grande,  mais  cependant,  dès  qqc  j’eus  Réussi,  j’exécutai 
des  mouvements  avec  l’aiguille  pour  diviser  les  parois  du  sac.  Quand 
celui-ci  fut  divisé,  il  s’affaissa,  et  le  liquide  qu’il  contenait  sè  répan¬ 
dit  dans  la  chambre  antérieure.  Bien  que  j’eusse  pris  de  grandes 
précautions,  l’iris  fut  blessé..  Pansement  simple  au  moyen  d’un 
bandeau,  cataplasmes,  frictions  belladonées  et  application  de  com¬ 
presses  imbibées  de  sulfate  de  zinc  dissous.  Au  bout  de  huit  joursj 
l’œil  était  dans  un  état  plus  satisfaisant,  la  cornée  était  redevenue 
transparente,  l’iris  se  contractait  et  se  dilatait  très  bien  ;  l’ouverture 
delà  pupille, saine  dans  un  point,  était  remplie  en  bas  par  un  pe¬ 
tit  corps  blanchâtre  que  nous  pensâmes  être  parmi  les  parois  du 
kyste  rétractées.  ( Edimburg  Monthly  journal  of  medical  scien¬ 
ces.  Avril  n”  4  ) 

Tout  en  conservant  le  titre  que  l’auteur  a  donné  à  son  observa¬ 
tion,  nous  sommes  tenté  de  voir  ici  une  cataracte  cartilo-lfcnticu- 
laire,  avec  hydropisie  de  la  capsule  du  cristallin. 

Grenouiilette  (De  V existence  d’une  capsule  muqueuse  sous 
la  langue ,  considérée  comme  cause  de  la)  -,  par  le  docteur  Flei- 
schman,  prosecteur  d’anatomie  à  Erlangen.  —  On  considère  géné¬ 
ralement  la  grenouilletle  comme  le  résultat  de  la  distension  mor- 
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bide  des  conduits  salivaires  situés  sous  la  langue.  Pour  les  uns,  c’est 
une  maladie  des  conduits  de  Wharton,  pour  d’autres  c’est  une  alté¬ 
ration  des  conduits  de  Bartholin.  Un  certain  nombre  la  regarde 
comme  due  aux  conduits  des  glandes  sublinguales.  C’est  à  cette 
dernière  opinion  que  les  chirurgiens  modernes  se  sont  arrêtés,  et 
pourtant  la  découverte  de  M.  Fleischmann  est  de  nature  à  en  faire 
révoquer  en  doutela  justesse. — Si  de  l’un  ou  de  l’autre  côté  du  frein 
on  détache  la  peau  de  la  langue,  on  trouve  auprès  de  ce  frein  et 
couchée  sur  le  muscle  génioglosse,  derrière  le  conduit  de  Wharton 
et  de  ceux  de  Rivinus,  une  petite  bourse  muqueuse  ovalaire  divisée 
en  locules  par  des  cloisons  celluleuses ,  bourse  sublinguale  dont 
l’existence  semble  importante  à  connaître  pour  la  connaissance  de 
la  ranulc.  M.  Fleischman  a  constamment  rencontré  celte  bourse 
muqueuse  de  l’un  ou  de  l’autre  côté.  Il  savait  depuis  longtemps  que 
par  suite  des  mouvements  de  la  langue,  le  tissu  cellulaire  sublin¬ 
gual  pouvait  devenir  lâche  et  à  grandes  mailles,  mais  il  doit  la  dé¬ 
couverte  de  la  bourse  muqueuse  à  M.  Stromeyer  qui  le  premier 
appela  son  attention  sur  ce  point.  M.  Stromeyer  a  été  amené  à 
soupçonner  l’existence  de  celte  bourse  muqueuse,  par  l’analogie 
qui  existe  entre  le  liquide  de  la  grenouillette,  et  celui  des  autres 
bourses  muqueuses  quaud  elles  sont  malades.  —  L’anatomie  étant 
venue  confirmer  la  donnée  théorique,  il  croit  pouvoir  regarder  la 
ranule  comme  due  à  l’inflammation  ou  à  une  autre  altération  de 
cette  bourse  muqueuse.  L’altération  des  conduits  salivaires  n’est 
que  secondaire  à  cette  première  maladie.  Il  ne  s’ensuit  pourtant 
pas  que  des  inflammations,  des  ulcérations,  des  calculs  de  voies  sa¬ 
livaires,  ne  puissent  produire  de  vraies  grenouillettes  (et  alors  on 
pourrait  diviser  les  grenouillettes  en  muqueuses  et  salivaires):  mais 
on  n’en  reste  pas  moins  à  apprendre  pourquoi  on  n’a  pas  encore 
observé  la  rauule  au  conduit  de  Sténon,  pourquoi  des  médecins 
instruits,  M.  Stromeyer  par  exemple,  ont  trouvé  dans  les  con¬ 
duits  salivaires  des  calculs  qui  n’avaient  pas  déterminé  de  gre- 
nouillette,  pourquoi  enfin,  comme  l’a  constaté  (Annales  de 

chimie  de  Wœhler  et  Liebig,  l.  34) ,  le  liquide  de  la  ranule  n’a  pas 
d’analogie  avec  la  salive,  et  est  privé  d’alcali  sulfocyanique,  tandis 
qu’il  est  riche  en  albumine,  ce  qui  n’arrive  pas  pour  la  salive. 
(Extrait  du  Hœsers  Repertor.  Bd.  il,  Heft  6.  1841.) 

Trachéotomie  dams  la  période  extrême  du  croup;  par 
M.  Pelel.— M.  Petel  cite  six  observations  dans  lesquelles  la  trachéo¬ 
tomie  a  élé  pratiquée  à  une  époque  où  l’insuccès  de  tous  les  autres 
moyens  et  l’imminence  de  l'asphyxie  ne  laissaient  pas  d’autres  res- 
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sources.  Des  six  sujets,  deux  ont  parfaitement  guéri,  et  un  troisième 
n’est  mort  que  un  mois  dix-sept  jours  après  l’opération.  Ce  dernier 
fut  frappé  de  mort  subite  pendant  la  nuit;  il  eut  tout  à  coup  un 
accès  de  suffocation  qui  l’emporta.  N’était-ce  pas  un  accès  de  laryn¬ 
gite  striduleuse  ?  M.  Petel  donne  la  préférence  à  la  canule  bivalve 
de  M.  Gendron,  à  laquelle  il  a  fait  subir  quelques  modifications. 
(Joum.  des  Conn.  me'd.  ehir.  octobre  1841.) 

Les  résultats  obtenus  par  M.  Petel  sont  de  nature  à  prouver  en¬ 
core,  s’il  en  était  besoin,  lés  avantages  de  la  trachéotomie,  que  l’on 
a  repoussée  si  longtemps. 
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Ovahite  puerpérale  aigue  ( Terminaison  heureuse  par  l’ou¬ 
verture  à  travers  les  parois  abdominales  d’un  abcès,  suite 
d’une'",  Obs.par  M .  Lœwenhardt,  à  Prenzlau. — fine  femme  de  24  ans, 
blonde,  délicate  quoique  jouissant  d’une  bonne  santé,  accoucha 
heureusement,  mais  avec  difficulté,  de  son  premier  enfant,  le  6  mai 
1840.Quatre  jours  après,  elle'fut  prise  de  frisson,  de  chaleur  et  d’une 
très  vive  douleur  dans  la  région  inguinale  droite.  Cette  douleur, 
attribuée  à  un  refroidissement,  fut  combattue  sans  succès  par  des 
frictions  avec  de  l’axonge  et  des  boissons  sudorifiques.  Comme  la 
maladie  empira,  on  fit  venir  un  médecin  le  14.  Celui-ci  fit  à  deux 
reprises  appliquer  des  sangsues,  il  y  joignit  des  cataplasmes,  des 
frictions  mercurielles  et  l’usage  du  calomel  à  l’intérieur.  Ce  traite¬ 
ment  n’ayant  pas  obtenu  de  bons  résultats,  M.  Lœwenhardt  Map* 
pelé  le  4  juillet,  et  trouva  la  malade  dans  l’état  suivant  :  la  face 
d’une  pâleur  de  marbre,  amaigrie,  offrait  les  caractères  d’une  pro¬ 
fonde  altération.  La  cuisse  droite  était  rétractée,  fléchie,  tuméfiée  à 
son  extrémité  supérieure.  La  région  inguinale  de  ce  côté,  également 
tuméfiée,  rénitente,  blanchâtre  ,  était  très  douloureuse  sans  pour¬ 
tant  offrir  de  battements;  la  tuméfaction  était  également  tendue, 
dure,  et  n’offrait  de  mollesse  en  aucun  point  ;  on  ne  trouvait  pas 
davantage  de  rougeur  ou  d’élévation  lbcale.  La  région  inguinale 
gauche  elle  reste  de  l’abdomen  étaient  tendus,  mais  indolents.  La 
cuisse  droite,  rétractée,  comme  nous  l’avons  dit,  ne  pouvait  être 
étendue  qu’avec  douleur  et  une  extrême  difficulté.  Au  toucher,  on 
trouva  le  vagin  presque  sec  :  si  l’on  dirigeait  le  doigt  vers  la  paroi 
droite,  de  ce  conduit,  on  la  trouvait  tuméfiée,  et  en  pressant  on  aug¬ 
mentait  la  douleur  de  la  région  inguinale;  en  louchant,  par  l’anus 
on  arrivait  facilementà  l’ovaire  que  l’on  trouvait  tuméfié  et  doulour- 
reux.  A  ces  symptômes  se  joignaient  de  l’amaigrissement,  une 
fièvre  vive  avec  exacerbations  vers  le  soir,  une  insomnie  complète, 
des  sueurs  générales  abondantes  et  d’une  odeur  acide,  une  diarrhée 
continuelle  et  une  éruption  générale  de  miliaire  (sudamina).  Mal¬ 
gré  l’extrême  faiblesse,  il  y  avait  encore  dans  les  mamelles  un  peu 
de  lait  qui  servait  à  tromper  la  soif  de  l’enfant.  Il  n’y  avait  aucun 
accident  nerveux,  et  les  fonctions  scnsorialcs  étaient  intactes.  On 
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prescrivit  tje  nouveau  des  sangsues,  îles  frictions  mercurielles  et  des 
applications  émollientes  sur  les  endroits  douloureux,  et  l’on  donna 
pour  boisson  l’eau  de  Seltz  coupée  avec  du  lait.  Plus  tard,  la  malade 
fut  mise  à  l’usage  de  decoct.  chin.  o.  acid,  muriat.  Ces  moyens 
furent  continués  jusqu’au  12.  A  cette  époque,  on  remarqua  au 
dessus  de  la  branche  horizontale  du  pubis  une  petite  élévation 
rouge.  En  même  temps,  la  paroi  vaginale  droite  était  plus  tuméfiée, 
et  le  loucher  anal  faisait  constater  une  augmentation  de  volume  de 
l’ovaire.  Du  reste,  il  y  avait  du  ténesme  depuis  plusieurs  jours.  Bien 
que  la  malade  n’accusàtpas  d’autres  douleurs  que  celles  qu’elle  res¬ 
sentait  depuis  le  commencement  de  sa  maladie,  et  qu’il  n’y  eût  pas 
de  pulsations  dans  la  tumeur,  M.  Lœwenhardt  plongea  un  bistouri 
profondément  dans  cette  tumeur,  mais  l’incision  n’amena  que  du 
sang.  Le  19,  la  malade  se  plaignait  beaucoup  de  difficulté  et  de  dou¬ 
leur  en  urinant,  ainsi  que  d’un  violent  ténesme.  11  parut  s’écouler  un 
peu  de  pus  par  le  vagin,  et  le  toucher  permit  de  constater  que  ce 
pus  sortait  d’une  petite  ouverture  que  l’on  trouva  sur  la  paroi  tu¬ 
méfiée  du  vagin.  M.  Lœwenhardt  pratiqua  une  nouvelle  incision 
avec  lp  bistouri,  et  parvint  cette  fois  jusqu’à  l’ovaire,  dont  il  s’écoula 
une  grande  quantité  de  pus,  augmentée  surtout  quand  on  compri- 
maitla  tumeur  ovarique  par  le  vagin  et  par  le  rectum.  11  en  résulta 
un  grand  soulagement  et  la  disparition  du  ténesme  et  de  la  difficulté 
d’uriner.  L’écoulement  de  pus  par  le  vagin  continua  jusqu’au 
4  août,  époque  où  l’ouverture  se  ferma  et  où  le  pus  n’eut  plus 
d’autre  issue  que  l’ouverture  des  parois  abdominales.  La  suppura¬ 
tion  persista  jusqu’au  commencement  de  septembre,  en  diminuant 
successivement  d’abondance.  Le  16  septembre,  la  guérison  était 
complète.  A  cette  époque,  on  ne  trouva  plus  rien  du  volume  de 
l’ovaire  et  de  la  tuméfaction  delà  partie  vaginale  correspondante  au 
côté  malade.  La  tuméfaction  et  la  dureté  de  la  région  inguinale 
avaient  également  disparu.  Jusqu’à  ce  jour,  août  1841 ,  les  règles  se 
sont  rétablies,  mais  il  n’y  a  pas  eu  de  nouvelle  conception.  ( Woehen - 
schrifft  filr  diegesammte  Heilhunde,  von  Casper.  1841,  n9  40.) 

L’ouverture  des  abcès  du  petit  bassin  par  le  vagin,  le  rectum,  a 
toujours  été  considérée  comme  plus  heureuse  que  celle  qui  se  fait  par 
les  parois  abdominales.  Voici  un  cas  de  succès  où  l’abcès,  ouvert 
spontanément  dans  le  vagin,  a  été  en  quelque  sorte  forcé  parle  bis¬ 
touri  de  se  diriger  vers  les  parois  abdominales.  Disons,  au  reste, 
que  probablement  cette  ouverture  se  serait  faite  spontanément  plus 
tard,  et  qu’en  portant  hardiment  le  bistouri  sur  4a  tumeur  ingui¬ 
nale,  M.  Lœwenhardt  n’a  peut-être  que  prévenu  une  tendance  de  la 
nature.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  conduite  du  médecin  allemand;  toute 
hardie  qu’elle  soit,  prouve  qu’on  peut  parvenir  à  l’ovaire  et  offrir  de 
ce  côté,  avec  bonheur,  une  issue  aux  matières  anormales  qui  peu¬ 
vent  s’y  rencontrer.  11  resterait  pourtant  à  déterminer  si  l’on  a  eu 
dans  le  cas  ci-dessm  affaire  plutôt  à  une  ovarite  suppurée  qu’à  un 
abcès  de  la  fosse  iliaque. —  L’obscurité  du  diagnostic  de  l’ovarite , 
et  l’absence  de  détails  précis,  doivent  engager  à  une  certaine  réserve 
relativement  à  l’observation  que  nous  venons  de  rapporter. 
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CARIE  Dü  sacrum  ( Obs .  de)-,  par  M.  Fabricius  de  Hochheim.— 
Une  femme  de  31  ans,  petite,  délicate,  mais  bien  faite,  fut  prise  au 
neuvième  mois  de  sa  quatrième  grossesse  d’œdème  des  extrémités 
inférieures.  Cet  œdème  s’étendit  bientôt  au  tronc  et  aux^extrémités 
supérieures,  et  fut  accompagné  d’oppression,  M.  Fabricius,  consulté 
à  cette  époque,  pensa  que  l’accouchement  viendrait  mettre  un  terme 
à  ces  symptômes.  Le  12  avril  1839,  cette  femme  accoucha  heureu¬ 
sement  et  facilement.  La  tuméfaction  œdémateuse  disparut,  mais 
les  douleurs  utérines  persistèrent  pendant  plus  de  huit  jours.  Le 
deuxième  jour  de  son  accouchement,  cette  femme  s’étant  levée  et 
s’étant  exposée  à  un  froid  très  vif,  les  lochies  se  supprimèrent,  et 
les  douleurs  abdominales  devinrent  plus  violentes.  Tous  les  moyens 
thérapeutiques  (émissions  sanguines,  purgatifs,  etc.}  employés  contre 
ces  accidents  ne  réussirent  point  à  faire  revenir  les  lochies  ;  mais  il 
survint  presque  subitement  une  paralysie  complète  des  extrémités 
inférieures  :  la  malade  ne  pouvaitnimarcher,nisetenirdebout,  c’est 
è  peine  si  elle  pouvait,  dans  son  lit,  se  tenir  sur  son  séant.  Cette  pa¬ 
raplégie  devint  graduellement  complète.  Examinée  le  20  août,  on 
constata  vers  le  milieu  du  sacrum  une  convexité  très  marquée,  ana¬ 
logue  à  celle  qu’on  observe  dans  les  maladies  de  Pott,  convexité  à 
peu  près  anguleuse  et  due  manifestement  à  la  courbure  des  fausses 
vertèbres  du  sacrum.  En  même  temps,  la  stature  de  la  femme  parut 
s’étre  affaissée,  et  la  taille  a  évidemment  diminué.  Des  cautères 
avec  la  pâte  caustique  de  Vienne  furent  successivement  appliqués 
de  chaque  côté  de  l’extrémité  inférieure  de  la  colonne  vertébrale. 
Sous  l’influence  de  la  suppuration  à  laquelle  ils  donnèrent  lieu,  les 
symptômes  de  paraplégie  diminuèrent  graduellement  au  point  que 
le  5  octobre  cette  femme  pouvait  déjà  avec  facilité  vaquer  aux  oc¬ 
cupations  de  son  ménage,  seulement  elle  était  de  deux  pouces  en¬ 
viron  plus  petite  qu’avant  son  accouchement.  Le  16  juin  1840  les 
symptômes  de  paraplégie  avaient  complètement  disparu,  mais  la  dé¬ 
formation  du  sacrum  persistait,  et  c’est  à  celte  époque  que  M.  Fa¬ 
bricius  la  fit  dessiner.  Comme  il  est  probable  que  celte  carie  du  sa¬ 
crum  correspond  à  une  courbure  des  vertèbres  lombaires,  il  est  à 
présumer  qu’il  y  a  quelque  altération  dans  les  diamètres  du  bassin, 
ce  qui  doit  faire  redouter  une  nouvelle  grossesse.  Pourtant  le  tou¬ 
cher  n’a  rien  fait  trouver  d’anormal  du  côté  de  ces  diamètres. 
{Zeitgchrifft  fiir  die gesammte  Medizin.  Vol.  16,  n.  2.) 

L’ordre  d'apparition  des  symptômes  de  la  paraplégie  rend  vrai¬ 
semblable  l’opinion  que  cette  maladie  n’est  survenue  qu’à  la  suite 
de  l’accouchement.  C'est  en  effet  à  la  suite  d’un  refroidissement 
qu’est  survenue  la  douleur  et  la  paralysie.  Mais  on  ne  peut  en  con¬ 
clure,  nous  le  croyons  du  moins,  que  ce  refroidissement  a  été  la 
seule  cause  de  la  difformité;  il  est  probable  au.cpntraire  qu’il  existait 
depuis  un  temps  plus  ou  moins  lopg  une  altération  des  os  qui,  à  la 
suite  de  l’accouchement,  fut  révélée  par  les  symptômes  de  la  maladie 
de  Pott,  moins  l’abcès  par  congestion  pourtant,  dont  il  n’est  pas 
question  dans  l’observation  ci-dessus.  Il  est  même,  à  ce  sujet,  regret" 
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table  que  l’auteur  n’ait  pas  insisté  sur  l’écoulement  par  le  vagin, 
écoulement  qui  eût  très  bien  pu  être  fourni  par  un  abcès  par  con¬ 
gestion.  M.  Fabricius  ne  parle  que  de  selles  sanguinolentes  qui  du¬ 
rèrent  quelque  temps  et  à  la  suite  desquelles  survint  l’amélioration. 
Du  reste,  dans  tous  les  autres  symptômes,  la  maladie  a  suivi  la 
marche  que  Pott  a  si  bien  tracée  pour  les  caries  vertébrales. 

Pools  des  enfants  a  la  MAMELLE  {Sur  le)  ;  par  M.  Trousseau. 
M.  Trousseau  a  fait  un  assez  grand  nombre  d’observations  qui  l’ont 
conduit  aux  résultats  suivants  : 

Dans  la  deuxième  moitié  du  premier  mois,  on  compte  : 

. .  de  120  à  164  puis. 

De  un  à  deux  mois  .  .  de  96  à  132 

De  deux  à  six  mois  .  .  de  100  à  162 

De  six  mois  à  un  an  .  .  de  100  à  160 

De  un  an  à  vingt-un  mois.  de  96  à  140 

C’est  dans  cette  large  échelle  que  flotte  le  nombre  des  pulsations 
chez  les  enfants;  quant  aux  moyennes,  on  peut  les  représenter  par 
les  nombres  suivants. 

Age  des  enfants.  Moy.  du  poids. 

De  quinze  jours  à  un  mois.  .  .  131  ou  137 

De  un  à  trois  mois .  132 

De  trois  mois  à  un  aD;  ....  120 

De  un  an  à  vingt-un  mois  .  .  .  125  ou  118 

De  plus,  M.  Trousseau  a  trouvé  d’abord,  comme  tout  le  monde, 
que  chez  l’enfant  endormi  le  pouls  baissait  d’une  manière  plus  re¬ 
marquable  encore  que  chez  l’adulte  ;  en  second  lieu ,  et  cette 
observation  lui  est  particulière,  que  le  sexe,  sans  influence  pendant 
les  premiers  mois,  en  acquérait  bientôt  une  marquée,  et  enfin  que 
le  {>ouls  allait  toujours  en  décroissant  pendant  les  premières  années 
de  l’existence.  (Journal des  Conn.  méd.  chir.  Juillet  1841.) 

Les  chiffres  indiqués  par  M.  Trousseau  sont  un  peu  différents  de 
ceux  qu’a  trouvés  M.  Valleix  chez  les  enfants  nouveau-nés.  Cela  ne 
tient-il  pas  à  ce  que  ce  dernier  prenait  de  plus  grandes  précautions 
pour  s’assurer  qu’il  n’y  avait  aucune  cause  d’accélération  du  pouls  ? 
C’est  là  un  point  important  que  M.  Trousseau  nous  paraît  avoir 
traité  trop  légèrement. 

Remarquons  de  plus  qu’il  n’a  tenu  compte  ni  de  la  température, 
ni  de  l’heure  plus  ou  moins  avancée  à  laquelle 41  tâtait  le  pouls,  ni 
du  temps  qüi  s’était  écoulé  depuis  que  les  enfants  avaient  mangé, 
toutes  circonstances  qui  influent  évidemment  sur  le  pouls,  et  sur¬ 
tout  chez  les  enfants.  Quant  à  l’étendue  des  limites  dans  lesquelles 
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le'pouls  a  varié,  M.  Trousseau  l’explique  en  citant  des  exceptions 
qu’on  rencontre  quelquefois  chez  les  adultes,  ce  qui  est  une  mau¬ 
vaise  application  de  l’analogie. 

Dentition  des  entants  a  la  mamelle  {Sur  la),  parM.  Trous¬ 
seau.—  De  65  observations  prises  à  l’hôpital  Necker  sur  la  première 
dentition,  M,  Trousseau  tire  les  conclusions  suivantes: 

Les  dents  en  général  se  présentent  chez  l’epfant  ainsi  qu’il  suit: 
deux  incisives  médianes  de  huit  à  dix  mois,  temps  [d’arrêt-,  quatre 
incisives  supérieures  de  huit  à  quinze  mois,  temps  d’arrêt:  quatre 
premières  molaires  et  deux  incisives  latérales  de  douze  à  vingt 
mois,  temps  d’arrêt  ;  quatre  canines  de  dix-huit  à  vingt-cinq  mois, 
temps  d’arrêt  j  quatre  deuxièmes  molaires  de  vingt-quatre  à  trente 
mois.  * 

M.  Trousseau  fait  observer  que  ces  résultats  mènent  à  des  con¬ 
clusions  différentes  de  celles  que  l’on  trouve  consignées  dans  les 
écrits  des  savants  qui  ont  traité  de  l’évolution  dentaire,  Ainsi,  en 
règle  générale,  une  ou  plusieurs  dents  molaires,  et  quelquefois  des 
canines,  sortent  des  alvéoles  avant  les  deux  incisives  latérales  infé¬ 
rieures  ;  etp.  Le  lecteur  verra  facilement  en  quoi  consistent  ces  dif¬ 
férences. 

Voyons  maintenant  h  quels  accidents  la  dentition  peut  donner 
lieu:  Généralement  on  observe  les  symptômes  d’une  fièvre  inflam¬ 
matoire  légère.  Le  plus,  souvent  jl  s’y  joint  de  la  diarrhée.  Si  cette 
diarrhée  ne  dure  que  quatre  ou  cinq  jours,  elle  laisse  l’intestin  in¬ 
tact;  si  elle  se  prolonge,  il  se  produit  des  ulcérations  qui  peuvent 
causer  le  marasme  et  la  mort. 

Assez  souvent  l’enfant  présente  une  espèce  de  choléra  dont  il 
peut  mourir. 

La  diarrhée  a  toujours  eu  une  influence  plus  ou  moins  fâcheuse 
sur  l’état  général  des  enfants.  Jamais,  quand  PU  peut  l’arrêter,  il 
ne  survient  d’accident.  Pans  les  cas  où  la  suppression  de  la  diar¬ 
rhée  a  qausé  des  accidents ,  C'est  qu’il  existait  une  autre  maladie 
qui  s’est  aggravée  par  cette  suppression. 

Les  convulsions  de  la  dentition  surviennent  plus  souvent  chez 
les  enfants  atteints  de  diarrhée ,  que  chez  . ceux  qui  ne  l’éprouvent 
pas. 

La  cause  la  plus  fréquente  de  cette  diarrhée  est  une  indigestion. 

M,  Trousseau  conclut  de  tout  ce  qui  précédé  que  l’on  doit  arrêter 
la  diarrhée,  sans  craindre  aucun  accident,  et  en  particulier  l’éclam¬ 
psie.  I Journal  des  conn.  méd ■  chir.  Nov.  1841.) 

Les  recherches  statistiques  de  M.  Trousseau  l’ont  conduit  à  des 
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résultats  plus  positifs  que  ceux  qu’on  avait  obtenus  jusqu’à  lui  d’une 
observation  moins  précise.  Cependant  M.Trousseau  fait  bon  marché 
delà  statistique.  Il  nous  semble  que  l’occasion  était  mal  choisie;  car 
si,  faute  de  compter,  des  hommes  habiles  ont  pu  se  tromper  dans 
une  question  si  simple,  où  il  n’y  avait  qu’à  se  donner  la  peine  de 
voir,  que  sera-ce  dans  les  questions  difficiles  de  pathologie  et  de 
thérapeutique  ?  Il  serait  curieux  que  la  méthode  approximative  fît 
merveille  dans  les  questions  difficiles,  lorsqu’elle  échoue  contre  de 
si  faibles  obstacles. 

Taisnnrs  des  nouveaux  nés  ( Epidémie  de)-,  observée  en  1835 
à  la  maison  d’accouchement  de  Stockholm  par  le  professeur 
Cederschjœld.— Le  trismus  et  les,  convulsions  des  nouveaux  nés 
n’ont  jamais  été  observés  que  sous  forme  sporadique  ;  c’est  ce  qui 
nous  détermine  à  donner  l’histoire  de  l’épidémie  observée  à  Stock¬ 
holm,  parle  professeur  Cederschjœld ,  d’après  une  traduction  de 
M.  de  Busch,  publiée  dans  le  Zeitschrift  fur  Gebwrtskunde  de 
Siebold,  Rilgen  et  d’Outrepont  (1841.  1. 10.  n.  3). 

«La  maladie  commença  en  février  1835,  par  un  cas  de  trismus; 
en  mars  il  y  eut  trois  cas,  plutôt  de  forme  éclampsique  que  téta¬ 
nique.  En  avril,  il  y  eut  le  5,  un  trismus,  et  le  8,  une  éclampsie.  Du 
8  avril  au  24  mai  il  n’y  eut  qu’un  seul  malade;  mais  à  partir  de 
cette  époque  la  maladie  prit  les  caractères  de  l’épidémie  la  plus 
grave,  au  point  que  presque  tous  les  enfants  qui  naquirent  après 
cette  époque,  moururent.  Suri  trente-quatre  enfants  nouveau-nés, 
il  y  eut,  jusqu’au  23  juin,  seize  malades  et  neuf  morts.  Alors  la 
maladie  perdit  un  peu  de  son  intensité;  mais  le  3  juillet  et  les  jours 
suivants  il  y  eut  trois  nouveaux  morts.  Le  14,  elle  recommença  à 
sévir,  et  de  neuf  enfants  six  furent  attaqués  et  moururent.  Après 
un  répit  de  six  jours,  il  y  eut  deux  nouveaux  malades  dont  la  mort 
sembla  terminer  l’épidémie  :  en  tout  quarante-deux  malades  et 
trente-quatre  morts. 

A  raison  des  remarquables  vicissitudes  qu’éprouva  la  température 
pendant  le  laps  de  temps  que  dura  l’épidémie,  vicissitudes  qui  coïn¬ 
cidèrent  assez  exactement  avec  les  recrudescences  elles  diminutions 
que  nous  avons  signalées  dans  l’épidémie,  il  parait  probable  au 
professeur  de  Stockholm,  qu’il  existait  une  relation  intime  entre  les 
deux  phénomènes.  Il  fait  remarquer  pourtant  que  pendant  que 
l’épidémie  sévissait  dans  l’hôpital,  ü  n’existait  pas  dans  la  ville  un 
seul  cas  de  convulsions  des  nouveaux  nés-  Vpici  quel  fut  l’état  de 
la  température  :  du  1er  au  2  jnaij  temps  généralement  beau,  alter¬ 
natives  de  soleil  et  de  pluie-  Le  20,  orage  violent  et  grêle.  Le  21, 
nouvel  orage,  pluie  et  grêle.  Le  22,  pour  la  première  fois,  veut  du 
nord  assez  vif  qui  dura  jusqu’au  29,  cessa  pendant  quelques  jours 
et  reparut  le  7  juin.  11  resta  toujours  violent  et  devint  le  24  mai  un 
véritable  ouragan.  Le  27,  il  tomba  de  la  neige,  et  pendant  les  jours 
suivants  le  temps  resta  froid,  vif  et  neigeux.  Le  31,  lèvent  du  nord 
amena  un  nouvel  ouragan.  Depuis  le  4  mai,  à  l’exception  des  10, 


368  REVUE  GÉNÉRALE. 

11  et  14,  le  thermomètre  ne  descendit  pas  au  dessous  ^e  +  12»,  il 
monta  à  +  18°  et  19°  et  pendant  les  orages,  il  était  à  f  14°  et  15". 
Le  24  mai  à  deux  heures  il  marquait  +  19°,  et  le  soir  a  six  heures  il 
était  tombé  brusquement  à  +  6°  où  il  resta  les  jours  suivanls.  Pen¬ 
dant  les  ouragans  et  la  neiffe,  le  thermomètre  n’a  jamais  atteint 
+  12°  le  soir,  et  le  matin  il  tombait  à  +  4°  et  2°,  et  deux  fois  à 

—  0°,  —  2°,  pendant  la  nuit. 

La  maladie  survenait  habituellement  du  quatrième  au  sixième 
jour  après  la  naissance  et  durait  rarement  plus  de  deux  jours.  Voici 
à  peu  près  quelle  était  sa  marche  :  l’enfant  devenait  tout  à  coup 
agité,  anxieux,  poussait  quelques  cris  aigus  comme  si  on  l’avait 
contrarié,  et  cela  arrivait  surtout  lorsqu’on  lui  donnait  le  sein. 
Dans  ces  cas,  il  se  jetait  sur  la  mamelle  avec  voracité,  mais  ne  tétait 
point.  Bientôt  on  remarquait  un  petit  mouvément  convulsif  des 
lèvres  qui  lesplissaitet  donnait  à  la  bouche,  surtout  quand  l’enfant 
criait,  une  forme  aplatie.  Quelques  heures  après  ces  prodromes,  la 
maladie  se  déclarait  et  revêtait  immédiatement  l’une  des  trois  for¬ 
mes  suivantes  :  1°  trismus,  2°  éclampsie,  3°  tétanos.  Les  deux  pre¬ 
mières  formes  se  présentèrent  alternativement  dans  tous  les  cas,  ce 
qui  mériterait  bien  à  la  maladie  le  nom  de  Trismus-ëclampsie. 
Le  tétanos  leur  succéda  beaucoup  plus  rarement.  La  maladie  com¬ 
mençait  ordinairement  par  le  trismus  auquel  succédait  l’éclampsie, 
et  plus  rarement  et  seulement  à  la  fin,  le  tétanos.  Dans  le  trismus, 
la  convulsion  était  permanente  ;  dans  l’éclampsie  et  le  tétanos,  elle 
revêtait  le  caractère  intermittent.  Dans  l’attaque  d’éclampsie,  on 
notait  trois  périodes  assez  distinctes.  La  première,  période  de  suffo¬ 
cation,  était  caractérisée  par  un  arrêt  presque  absolu  de  la  respi¬ 
ration,  comme  s’il  y  avait  eu  un  spasme  de  la  glotte.  Tout  le  corps 
se  raidissait  avec  force,  la  face  devenait  bleue,  les  yeux  ouverts, 
injectés,  saillants.  La  deuxième  période,  de  convulsion,  commen¬ 
çait  dès  que  la  respiration  revenait.  Le  èorps  du  malade,  si  raide 
tout  à  l’heure,  était  en  proie  à  des  mouvements  convulsifs,  violents, 
plus  marqués  aux  extrémités  supérieures  qu’aux  inférieures,  mais 
surtout  au  visagëet  aux  yeux.  La  tuméfaction  et  la  cyanose  du  visage 
disparaissaient  graduellement,  et  dès  que  cessaient  les  convulsions, 
survenait  la  troisième  période,  caractérisée  par  un  profond  affaisse¬ 
ment,  del'écume  àla  bouche  et  une  respiration  difficile,  stertoreUse. 

—  Dansla  forme  tétanique,  les  intervalles  entreles  accès  étaient  plus 
longs  que  dans  l’éclatnpsié  :  cette  forme,  du  reste,  paraissait  moins 
violemment  intéresser  les  organes  vitaux.  Dans  l’accès,  la  tête 
fortementjetéeen  arrière  etle  tronc  en  avant,  offraient  tout  les  carac¬ 
tères  de  l’opisthotonos.  Pendant  ces  attaques,  surtout  dans  l’éclam¬ 
psie,  les  battements  du  cœur  étaient  durs,  précipités,  tumultueux; 
et  tout  le  corps,  particulièrement  dans  son  extrémité  supérieure,  se 
couvrait  d’une  abondante  sueur  poisseuse.  Sur  le  cou,  la  poitrine 
et  le  ventre,  on  a  souvent  trouvé  une  éruption  miliaire,  duesuivant 
toute  apparence  à  la  sueur. 

A  l’ouverture  des  cadavres,  on  trouva  généralement  une  réplétion 
et  une  distension  marquée  des  vaisseaux  et  sinus  de  la  dure-mère. 
Les  vaisseaux  cérébraux  étaient  également  congestionnés,  et  dans 
quatre  cas,  on  trouva  quelques  plaques  pseudo-raembraneusesdissé- 
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minées,  de  la  largeur  de  quelques  millimétrés  à  un  et  deux  centi¬ 
mètres,  sur  l’arachnoïde  de  la  hase;  et  dans  trois  cas.  celle  do  la 
convexité  offrait,  outre  l’injection  des  vaisseaux,  une  teinte  opaline 
très  marquée  dans  les  poims  où  elle  correspondait  à  l’intervalle  des 
circonvolutions.  Dans  la  moelle  épinière  et  aux  membranes,  qui 
étaient  saines,  les  vaisseaux  sanguins  étaient  également  congestion¬ 
nés  ;  leurs  parois  semblaient  altérées.  On  trouva  quelquefois  une 
demi-cuillerée  de  sérosité  jaunâtre  dans  les  ventricules.  —  Les 
organes  cérébraux  n’ont  pas  offert  d’autres  altérations.  Dans  le  péri¬ 
carde  on  trouva,  dans  dix  cas,  de  demi-cuillerée  à  une  cuillerée  dé 
sérosité..  Le  cœur  et  les  gros  vaisseaux  étaient  généralement  sains, 
mais  remplis  de  sangliquide.  Les  poumons  affaissés  et  peu  remplis 
d’air  ;  ils  paraissaient  même  n’avoir  pas  atteint  leur  complet  déve¬ 
loppement;  ils  surnageaient  cependant  à  l’eau  et  se  laissaient  facn 
lemenl  insuffler.  Généralement  gorgés  de  sang,  il  y  avait  quelques 
endroits  qui  en  étaient  complètement  privés.  Le  foie  était  volumi¬ 
neux  eL  congestionné.  Les  vésicules  étaient  généralement  pleins 
dluhe.  bile  qui  avaitiquelquefois  une  teinte  rougeâtre. 

Le  traitement  a  consisté  surlçut  en  émissions  sanguines  locales 
au  moyen  de  sangsues  a  la  nuque,  plus  souvent  en  vomitifs  à  doses 
variées.  Il  a  élé  également  employé  des  purgatifs,  le  càl'oinel,  lëé 
antispasmodiques,  comme  les  bains  Lièdes,  l’oxyde’d.e  ziuc>.  le.  muse 
naturel  ou  artificiel,  l’asa  fœlida,  le  carbonate  d’ammoniaque  avec 
l’opium,  et  enfin  l’électricité.  Tous  cés  médicaments  ont  été  admi¬ 
nistrés  à  l'intérieur  où  à  l'extérieur,  unis  ensemble  ou  isolément. 

Toits  les  enfants  qui  furent  attaqués  dé  la  maladie  complète  ou 
seulement  du  trismus  et  de  l’éclampsie  snccombètent.  Chez  ceux 
qui  furent  guéris  on  n’avait  observé  que  les  prodromes  de  la 
maladie,  et  il  est  probable  que  plusieurs  de  ces  enfants  li’anraient 
pas  eu  la  maladie  complète.  M.  Cederschjœfd  croit  pourtant  que 
dans  sept  ou  huit  éasj  la  médecine  active  a  laquelle  il  a  eu  recours 
(sangsues,  purgatifs,  musc,  bains  tièdes),  a  réussi  à  conjurer  Par- 
rivée  des  accidents  graves  qui  ont  toujours  emporté  les,  petits  ma¬ 
lades. 

Un  grand  nombre  de  moyens  prophylactiques  ont  été  employés 
pour  borner  les  ravages  d;e  l’épidémie  sans  grande  apparence  de 
succès.  Le  25  mai  les  sàlles  des  malades  furent  fermées  et  extraor¬ 
dinairement  chauffées  jusqu'à  la  température  , de  18° ..qu’on  chercha 
è  maintenir  égale.  Plus  tard,  . comme  ce, moyen  ne  réussissail  pas, 
on  recourut  à  des  purgations  préventives’,  qu’on  administrait  dès 
le  lendemain  de  la  naissance  pour  faire  évacuer  le  méconium.  — 
Plus  tard  encore  on  séquestra  les  malades,  le  tout  sans  auciiri-Té- 
sultat.  — :  Vers  le  18  juin  on  soumit  tous  les  malades  à  l’usage  des 
bains  tièdes  avec  quelques  doses  de  magnésie  à  l’intérieur,  en  même 
temps  qu’on  lavait  les  enfants  avec  une  solution  de  "chlore.  — 
^épidémie  cessa  le  30  juillet. 
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Séances  de  t  Académie  royale  de  Médecine  t 

Séance  du  i*  février.—  L’Académie  se  forme  en  comité  secret 
pour  entendre  le  rapport  de  la  commission  chargée  de  statuer  sur 
les  titres  des  candidats  à  la  place  vacante  dans  la  section  d’hygiène. 

Séance  du  8  février. — La  plus  grande  partie  de  cette  séance  est 
consacrée  à  la  nomination  d’un  membre  de  la  section  d’hygiène.  Au 
second  tour  de  scrutin  M.  Royer  Collard  ayant  obtenu  la  majorité, 
est  proclamé  membre  de  l’Académie. 

M.  Maurial  lit  ensuite  un  travail  sur  le  traitement  des  fractures 
du  col  du  fémur  :  nous  y  reviendrons  à  l’occasion  du  rapport  dont 
cette  lecture  sera  l’objet  et  de  la  discussion  qui  s'ensuivit  très  pro¬ 
bablement. 

Kysthb  séreux  de  l’abdomen  (  Nouvel  instrument  pour 
ponctionner  les).  M.  Rambaud  présente  à  l’Académie  un  nou¬ 
veau  trocart  qu’il  a  imaginé  pour  ponctionner  les  kystes  séreux  de 
l’abdomen.  L’instrument  consiste  dans  la  superposition  à  la  ca¬ 
nule  du  trocart  ordinaire,  d’une  seconde  candie  sondée  à  la  pre¬ 
mière  par  son  extrémité  antérieure  ;  cette  canule  externe,  à  cinq  ou 
six  millimètres  de  l’ouverture  commune,  est  fendue  dans  une  lon¬ 
gueur  de  vingt-cinq  à  trente  millimètres  en  quatre  branches  égales, 
brisées  et  articulées  à  leur  partie  moyenne  et  à  leurs  extrémités. 

L’appareil  ainsi  disposé  et  plongé  dans  l’abdomen,  la  canule 
extérieure  poussée  en  avant  fait  sortir  et  développer  à  l’instar  d'un 
parapluie  lesquatres  branches  qui  s’appuient  contre  la  paroi  interne 
du  kyste  de  manière  à  empêcher  de  sa  part  tout  mouvement  de  re¬ 
trait,  après  quoi  le  stylet  est  retiré  et  le  liquide  s’écoule  au  dehors. 
En  même  temps  un  disque  mobile  vient  s’appuyer  et  Se  fixer  au 
moyen  d’un  écrou  contré  la  paroi  externe  du  véntrej  comprimant 
ainsi  les  deux  feuillets  opposés  du  péritoine.  L’instrument  est  laissé 
en  place  pendant  le  temps  nécessaire  pour  déterminer  leur  inflarti- 
màtioh  adhésive.  Ütte  fois  ce  résultat  obtenu  la  double  càhule  est 
retirée,  les  branches  extérieures  préalablement  .fermées.  '  II'  ..teste 
après  le  retrait  une  communication  .établie  entre  l’air  extérieur 
et  la  cavité  du  kyste. 

Ainsi  les  résultats  obtenus  àîi  môÿën  de  cet  instrument  seraient 
l’écoulement  du  liquide  sans  crainte  d’épanchement  dans  l’abdor 
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men  ;  l’adhésion  de  l’extérieur  du  sac  au  niveau  de  la  ponction 
aveo  la  portion  correspondante  du  péritoine  pariétal  >  et  enfin  l’éta¬ 
blissement  d’une  fistule  qui  permettrait  au  liquide  de  sortir  au  fur 
et  h  mesure  de  sa  sécrétion  jusqu’à  ce  que  l’art  ou  les  effets  de  la 
nature  en  aient  tari  la  source.  M.  Rambaud  pense  que  cet  appareil 
pourrait  encore  servir  à  la  ponction  de  la  vessie,  à  l’ouverture  de 
certains  kystes  du  foie,  etc.  (Une  commission  est  nommée  pour 
examiner  le  nouveau  trocart  de  M.  Rambaud  et  en  rendre  compte 
à  l’Académie. 

Séance  dû  {$  février.—  De  la  blennorrhagie  eT  dû  chancre, 
—  M.  Lagneaü  fait  un  rapport  sur  un  travail  dé  M.  Ricord,  intitulé 
différences  entre  la  blennorrhagie  et  le  chancre,  le  chancre  uréthral 
constituant  seul  la  blennorrhagie  virulente.  Les  opinions  et  les 
expériences  de  M.  Ricord  relatives  à  Pôpinlôtt  formulée  dans  le 
titre  de  son  mémoire  sont  trop  connues  pour  que  nous  ett  donnions 
l’anâlySe.  On  pëut  d’ailleurs  s’ën  référer  à  l’OÜVragê  qü’il  A  publié 
il  ÿ  a  quelques  années  et  qui  renferme  sa  doctrine  et  les  faits  qui 
s’ÿ  rattachent.  MM.  les  commissaires  de  l’Acàdémie  sont  loin  de  par¬ 
tager  les  idées  émises  par  lë  chirurgien  dê  l’hôpital  du  midi  :  ils 
pensent,  avec  juste  raison,  selon  nous,  que  léS  symptômes  consé¬ 
cutifs  ne  sont  pas  exclusivement  la  conséquence  des  Seules  ulcé¬ 
rations-,  et  qu’uhe  blennorrhagie  seulement  catarrhale  peut  être 
virulente.  Quant  à  l’existence  des  chancres  dans  le  vagin  et  sur  le 
col  de  l’Utérus,  constatée  par  M.  Ricord,  ce  ü’est  pas  là  un  fait  nou¬ 
veau,  plusieurs  auteurs  en  avaient  parlé  avant  lui. 

Dans  la  discussion  qui  s’engage  à  la  suite  de  ce  rapport  entre 
MM.  Rochoux,  Moreau,  Velpeau,  Piorry,  Regin,  etc.  et  M.  le  rap¬ 
porteur,  on  s’accorde  assez  généralement  à  reconnaître  :  1<>  qu’il  est 
impossible  de  distinguer  les  blennorrhagies  simples  de  celles  qui 
sont  virulentes;  2°  que  des  blennorrhagies  sans  chancre  donnent 
souvent  lieu  à  des  accidents  secondaires. 

Séance  du  22  février,  —médecine  vétérinaire.— M.  Hamon, 
médecin  vétérinaire,  membre  correspondant  dë  1* Académie,  lit  un 
travail  fort  intéressant  que  l’on  petit  partager  en  deüx  parties. 

1“  Dans  la  première  il  est  question  de  la  morve  aiguë  chez  le  Che¬ 
val.  On  avait  dit  que  cette  terrible  maladie  ne  sévissait  pas  dans  les 
contrées  méridionales,  cette  assertion  est  formellement  contredite 
par  les  observations  de  M.  Hamon  en  Egypte.  La  tnofvé  s’y  rencon¬ 
tre  très  fréquemment,  surtout  dans  le  voisinage  du  Nil;  mais  une 
circonstance  fort  remarquable  et  qui  doit  fixer  l’attention  des  vété- 
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rinaires,  c’est  que  l’affection  n’attaque  pas  les  chevaux  arabes  pue 
sang  :  les  chevaux  égyptiens,  ou  venus  de  la  Syrie,  y  sont  seuls  ex¬ 
posés.  Or,  ces  chevaux  sont  chétifs  et  d’une  mauvaise  constitution. 
Ainsi  les  conditions  de  fatigue,  d’encombrement,  d’humidité,  de 
défaut  de  lumière  et  d’air,  qui  avaient  été  regardées  comme  lés 
causes  pour  ainsi  dire  nécessaires  de  la  morve,  perdent  en  quel¬ 
que  sorte  leur  influence  lorsqu’il  s’agit  de  chevaux  arabes  ;  tandis 
que  les  autres,  placés  dans  les  meilleures  conditions,  seront  cepen¬ 
dant  affectés.  La  différence  dépend  donc  de  la  constitution,  et 
comme,  l'alimentation  exerce  sur  celle-ci  une  action  des  plus  direc¬ 
tes,  c’est  en  définitive  à  une  bonne  alimentation  qu’il  convient  d’a¬ 
voir  recours  pour  prévenir  efficacement  le  développement  de  la 
morve.  M.  Hamon  cite  comme  un  modèle  à  imiter  la  conduite  d’un 
pacha  dont  les  chevaux  sont  nourris  en  partie  de  viande  et  de  sub¬ 
stances  farineuses. 

2°  La  seconde  section  est  consacrée  à  des  remarques  de  la  plus 
haute  importance  sur  l’amélioration  de  la  race  chevaline  en  France. 
L’auteur  se  plaint  du  peu  de  succès  des  tentatives  faites  jusqu’à- ce 
jour,  et  de  l’infériorité  de  nos  chevaux  comparés  à  ceux  de  l’Angle¬ 
terre.  Au  lieu  de  nous  rendre  les  tributaires  des  Anglais  pour  les 
étalons,  ne  vaudrait-il  pas  mieux  nous  procurer  directement  les  ani¬ 
maux  de  race  arabe,  et  l’Algérie  ne  nous  offre-t-elle  pas  toutes  les 
ressources  que  nous  pouvons  désirer  pour  arriver  à  ce  résultat?... 

La  gravité  des  questions  abordées  et  résolues  dans  ce  mémoire  en¬ 
gage  l’Académie  à  en  voter  la  publication. 

Des  hémorrhagies  après  la  taille  périnéale.— M.  Begin  lit 
un  mémoire  sur  cette  question.  li  a  examiné  attentivement  les  dif¬ 
férentes  sources  qui  peuvent  y  donner  lieu,  et  il  a  reconnu  qu’elles 
étaient  beaucoup  plus  nombreuses  qu’on  ne  le  croit  communément. 
Jamais  il  n’a  rencontré  d’hémorrhagies  veineuses,  mais  assez  sou¬ 
vent  de  ces  écoulements  en  nappe  qui  proviennent  d’un  dévelop¬ 
pement  trop  considérable  des  vaisseaux  capillaires  du  périnée,  sur¬ 
tout  aux  environs  de  la  vessie.  Or  les  hémorrhagies  entrent  pour 
un  quart  dans  la  liste  des  accidents  qui  font  périr  les  sujets  à  la  suite 
de  la  taille  périnéale,  il  faut  donc  trouver  le  moyen  d’y  mettre  un 
obstacle.  Quand  la  ligature  ou  la  torsion  ne  sont  pas  praticables, 
M.  Begin  propose  d’établir  dans  la  plaie  un  courant  continu  d’eau 
froide  à  l’aide  d’un  siphon  en  gomme  élastique.  Dans  deux  cas  cette 
pratique  a  été  couronnée  du  plus  éclatant  succès. 

Séance  du  1er  mars.  —  médecine  vétérinaire.  ( Remarques 


DES  SCIENCES. 


373 


Sur  la).  —  M.  Fourcault  vient  lire  une  note  en  réponse  à  quelques 
assertions  émises  dans  le  mémoire  dont  M.  Haraon  avait  donné  lec¬ 
ture  dans  la  précédente  séance.  M.  Fourcault  pensé  que  ce  dernier  a 
beaucoup  trop  restreint  le  rôle  que  jouent  Fhumidité,  la  privation 
d’air  et  l’encombrement  dans  lâ  production  de  la  morve,  et  beau¬ 
coup  trop  accordé  à  l’alimentation.  Ainsi  une  chose  fort  importante 
à  noter,  c’est  que  jamais  la  morve  ne  se  développe  chez  les  chevaux 
amaigris  et  surmenés  des  cultivateurs,  tandis  qu’elle  est  commune 
dans  les  casernes  et  les  grands  établissements  où  la  nourriture  est 
cependant  bien  réglée  et  de  bonne  qualité.  A  quoi  tient  cette  diffé¬ 
rence  P  c’est  que  les  premiers  vivent  à  l’air  libre  et  que  leurs  fonc¬ 
tions  cutanées  s’exercent  facilement,  tandis  que  les  seconds  sont 
entassés  dans  des  localités  {où  d'air  jne  circule  pas  d’une  manière 
convenable. 

M.  Hamon  répond  qu’il  ne  faut  pas  exagérer  sa  pensée,  que  tout 
en  admettant  l’action  des  causes  signalées  par  M.  Foùrcault,  il  faut 
reconnaître  l’influencé  très  grande  de  l’alimentation.  Ainsi,  en 
Afrique,  malgré  les  conditions  hygiéniques  les  plus  favorables,  les 
chevaux  bédouins,  que  le  peuple  nourrit  d’orge  et  de  paille  rouillée, 
sont  très  souvent  affectés  de  là  morve,  tandis  que  ceux  des  riches, 
chevaux  de  race  pure,  qui  sont  nourris  de  farineux,  de  bouillon 
de  via.nde  et  de  lait  de  chamelle,  en  sont  toujours  exempts.  Ces  re¬ 
marques  de  M.  Hamon  sont  confirmées  par  plusieurs  faits  analogues 
que  cite  M.  Dupuy. 

Fractures  du  radius.— M.  Huguier  communiqué  à  l’Académie 
quelques  fragments  d’yn  mémoire  sur  ce  Sujet,  nous  en  reparle¬ 
rons  à  l’occasion  du  rapport  que  MM.  Begin,  Gimelle  et  Renoult 
ont  été  chargés  de  faire  sur  ce  travail. 


Séances  de  V Académie  royale  des  Sciences.  ,  ù 

Séance  du  31  janvier.  —  nicotine.  Vauquelin  a  découvert  en 
1809  cet  alcali  du  tabac,  que  MM.  Porsel  et  Rismann  en  1828',  et 
tout  récemment  M.  Qrtigosa,  ont  soumis  à  de  nouvelles  recherches. 
M.  Barrai  communique  les  résultats  qu’il  a  obtenus  sur  cette  sub¬ 
stance,  qu’il  prépare  de  là  manière  suivante  :  11  fait  digérer  des  feuil- 
ll!S  de  tabac  hachées  avec  de  l’eau  aiguisée  d’acide  sulfurique,  et 
l’on  répète  ce  traitement  jusqu’5  ce  qu’elles  aient  perdu  leur  ôcreté; 
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les  liqueurs  réunies  sont  évaporées  à  moitié,  et  distillées  ensuite  à 
plusieurs  reprises  sur  de  la  chaux  ;  l’eau  distillée  entraîne  la  nico¬ 
tine,  qu’on  lui  enlève  en  l’agitant  avec  de  l’éther;  le  solutum  élhéré 
est  exposé  à  une  température  de  140°,  puis  distillée  sur  de  la  chaux 
éteinte,  au  milieu  d’un  courant  d’hydrogène  see  et  dans  un  bain 
d'huile  chauffé  à  190°;  la  nicotine  passe  presque  pure,  et  est  reçue 
dans  un  petit  flacon  sec.  Une  nouvelle  distillation  la  donne  inco¬ 
lore.  Cette  substance  est  assez  fluide,  d’une  odeur  âcre  différente  de 
celle  du  tabac  :  volatile  à  250°,  elle  est  encore  liquide  à  — 10°  ;  elle 
bleuit  le  papier  de  tournesol  humide,  s’ünit  aux  acides  avec  déga¬ 
gement  de  chaleur,  et  donne  lieu  à  des  composés  cristallisables; 
elle  ne  renferme  pas  d’oxygène,  et  possède,  par  rapport  aux  autres 
bases  organiques,  une  très  grande  capacité  de  saturation.  La  nico¬ 
tine  est  un  violent  poison.  Un  chien  de  moyenne  taille  meurt  en 
moins  de  trois  minutes,  si  on  lui  en  place  sur  là  langue  une  goutte 
de  moins  de  cinq  milligrammes.  Vingt  kilogrammes  de  feuilles  sè¬ 
ches  de  tabac  d’Alsace  ont  fourni  seize  grammes  de  cet  alcali.. 

BiftüKE  des  scorpions  DE  l'Ai-géme.  —  M.  Güjron  envoie  une 
note  sur  ce  sujet.  Des  quatre  espèces  de  scorpions  répandues  dans 
le  nord  de  l’Algérie,  la  plus  commune  est  le  scorpio  occitanus  -, 
c’est  celle  dont  l’auteur  a  observé  la  piqûre,  et  qui  a  d’ailleurs  été 
employée  en  France  par  Maupertuis  pour  ses  expériences.  Les  ac¬ 
cidents  qui  en  sont  le  résultat  se  bornent  toujours,  chez  l’homme,  à 
des  accidents  locaux,  dont  la  durée  se  prolonge  rarement  au  delà 
de  vingt-quatre  heures.  Chez  les  animaux  d’un  petit  volume,  comme 
le  chien,  le  chat,  le  lapin,  à  ces  phénomènes  locaux  se  joignent  des 
accidents  généraux  qui  entraînent  quelquefois  la  mort.  On  ne  pos¬ 
sède  pas  d’exemple  avéré  de  mort  causée  chez  l’homme  parla  pi¬ 
qûre  de  ce  scorpion;  mais  les  habitants  des  contrées  du  sud,  depuis 
les  Biskns  à  l’est,  jusqu’aux  Mozabites  à  l’ouest,  affirment  que  lu 
piqûre  de  leurs  scorpions,  qui  sont  plus  grands  que  ceux  de  la  côte, 
est  quelquefois  suivie  de  mort. 

bouton  d’Alep.  —  Lé  bouton  d’Alep,  dit  le  même  M.  Guyon, 
peut  attaquer  les  différents  points  de  la  surface  du  corps,  mais  il 
s’observe  plus  particulièrement  à  la  face,  et  plus  fréquemment  sur 
le  côté  gauchequé  sur  lé  côté  droit.  Il  détruit  profondément  les 
parties  où  il  établit  son  siège,  ainsi  que  l’attestent  les  traces  profon¬ 
des  et  indélébiles  qu’il  laisse  partout  où  il  a  passé.  Il  n’est  pas  rare 
de  rencontrer  en  Syrie  des  individus  qui  ont  perdu,  les  uns  les 
yeux,  les  autres  les  testicules,  par  suite  du  boulon  d’Alep.  Le  vul¬ 
gaire  distingue  la  maladie  en  mâle  et  ed  femelle  ;  elle  est  dite  mâle 
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lorsqu’il  n’y  a  qu’un  bouton;  femelle,  quand  il  y  en  a  plu¬ 
sieurs,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  ordinaire.  Le  bouton  d’Alep  sévit  sur 
les  étrangers  comme  sur  les  indigènes  ;  ceux-ci  l’ont  le  plus  souvent 
à  la  face;  ceux  là,  aux  membres  et  surtout  autour  des  articulations. 
La  durée  de  cette  affection  est  habituellement  d’un  an,  d’où  lui 
vient  son  nom  habbat-el-senna,  boulon  d’un  an  ;  elle  croit  pen¬ 
dant  les  six  premiers  mois,  et  marche  vers  la  guérison  durant  les  six 
mois  suivants.  On  l’observe  dans  toute  la  Syrie,  et  même  au  delà. 
Dans  ces  pays,  on  l’attribue  à  la  nature  des  feàux  ;  cette  croyance  ne 
paraît  pas  fondée,  et  l’on  doit  reconnaître  que  la  cause  de  cette  sin¬ 
gulière  maladie  est  encore  à  découvrir. 

Séance  du  7  février.  —  déviations  iatbrai.es  du  rachis 
(  Myotomie  appliquée  au  traitement  des).—  M.  Bouvier  lit  un 
Mémoire  sur  ce  sujet,  et  s’attache  à  démontrer,  par  l’observation 
anatomique  et  l’expérimentation  clinique,  que  la  myotomie  n’est 
pas  applicable  au  traitement  de  ce  genre  de  difformité. 

Séance  du  14  février.  —  eïyotomib  rachidienne. 

M.  Guérin  donne  lecture  d’un  Mémoire  dans  lequel  il  critique  le 
travail  présenté  par  M.  Bouvier  dans  la  précédente  séance.  Nous 
rendrons  compte  de  l’un  et  de  l’autre  lorsque  le  rapport  en  sera  fait 
à  l’Académie. 

Pneomo-gastriqüb  ( Fonctions  du  nerf).  — M.  Longet  commu¬ 
nique  une  Note  relative  aux  recherches  qu’il  a  entreprises  dans  le 
but  de  reconnaître  l’espèce  de  nerf  qui  présidé  aux  mouvements  de 
l’estomac  pendant  la  chymification.  Conformément  aux  opinions 
émises  à  ce  sujet  par  MM.  de  Blainville,  Breschet  te  Milne  Edwards, 
M.  Longet  a  reconnu  que  par  l’irritation  mécanique  ou  galvanique 
des  cordons  oesophagiens  du  pnéumo-gastrique,  on  provoque  des 
contractions  très  énergiques  de  l’estomac;  mais,  en  outre,  ce  phy¬ 
siologiste  a  constaté  une  particularité  très  importante,  et  qui  rend 
raison  des  résultats  négatifs  obtenus  par  Herbert  Mayo,  J.  Muller  et 
Dieckoff,  savoir,  que  ces  effets  n’ont  lieu  que  durant  la  chymifi¬ 
cation.  Ils  sont  aussi  d’autant  plus  marqués  que  le  nerf  est  excité 
dans  un  point  plus  rapproché  de  l’estomac.  Enfin,  cet  organe  con¬ 
serve  son  immobilité,  tandis  que  l’intestin  grêle  est  le  siège  d’un 
mouvement  yermiculàire  marqué,  quand  on  irrite  les  deux  grands 
nerfs  splanchniques  ou  les  ganglions  semi-lunaires. 

Séanee  duSi  février. — anévrysme  du  cœur.— M.  Larrey,  dans 
un  Mémoire  qui  n’est,  à  proprement  parler,  qu’un  développement 
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d’un  aulre  travail  sur  le  même  sujet,  inséré  dans  le  troisième  volume 
de  sa  clinique  chirurgicale,  s’attache  à  établir  les  avantages,  dans 
le  traitement  de  c^tte  affection,  des  saignées  révulsives  faites  à  la 
région  dorsale,  de  l’application  du  moxa,  h  la  région  précordiale, 
précédée  de  celiede  la  glace,  lorsque  les  malades  peuvent  supporter 
l’usage  de  ce  topique. 

os  ( Coloration  des  —  chez  les  animaux  soumis  au  régime 
de  la  garance).  MM.  Serre  et  Doyèrc  présentent  le  résumé 
des  recherches  auxquelles  ils  se  sont  livrés  depuis  trois  ans,  sur  ce 
sujet  intéressant,  qui  a  déjà  fixé  l’attention  d'un  grand  nombre 
d’expérimentateurs.  Ils  ont  reconnu  que  la  coloration  n’est  pas 
bornée  au  tissu  osseux  :  les  parties  molles,  à  l’exception  de  la  sub¬ 
stance  blanche  du  cerveau ,  des  tendons  et  des  cartilages,  les  pro¬ 
duits  de  sécrétion,  le  sérum  du  sang  lui-méme,  présentent  une 
teinte  rose,  que  ramrnôniàque  fait  virer  au  pourpre.  Mais ,  tandis 
qu’un  simple  lavage  suffit  pour  faire  disparaître  complètement 
cette  coloration  dans  les  tissus  autres  que  les  os,  la  macération  pro¬ 
longée,  l’action  chimique  de  oerlainsdissolvants  des  principes  colo¬ 
rants  de  ia  garance,  ne  la  détruisent  pas  dans  ces  derniers.  Celte 
différence  tient  à  la  présence  du  phosphate  de  chaux,  qui  forme 
une  véritable  laque  avec  Valizarine  et  la  purpurine,  que  l’on 
peut  d’ailleurs  obtenir  directement  en  précipitant  le  sel  calcaire  au 
milieu  d’une  solution  de  garance  :  la  coloration  en  question  est 
donc  un  phénomène  de  teinture. 

Mais  cette  coloration  ne  pénètre  qu’à  une  profondeur  peu  consi- 
rable,  comme  on  peut  s’en  convaincre  en  examinant  à  l’œil  nu 
une  section  transversale  du  corps  d’un  os  long  :  à  la  loupe,  la  teinte 
rose  continue,  qui  s’enfonce,  en  s’affaiblissant,  dans  la  profondeur 
de  l’os,  devient  un  sentis  de  points,  dispersés  sur  un  fond  blanc  : 
air  microscope,  chaque  point  apparait  comme  Un  cercle  coloré,  en¬ 
tourant  un  tronc  pratiqué  dans  la  substance  osseuse,  lequel  n’est 
autre  chose  que  le  lieu  d’un  vaisseau  capillaire,  d’autant  plus  volu¬ 
mineux,  que  l’animal  est  plus  jeune;  d’où  il  résulté  que,  loin  de 
se  produire  dans  la  profondeur  du  tissuosseux,  la  coloration  vi  aie 
dé  ce  tissu  consisté  fin  une  couche  en  contact  avec  le  périoste,  et 
une  couche  entourant  les  vaisseaux  capillaires. 

Ce  qui  prouve  que  celte  coloration  est  un  phénomène  de  teinture, 
c’est  qu’elle  apparait  dans  des  fragments  d’os  de  mammifères,  de 
reptile  ou  de  poisson,  déposée , dans  les  muscles  pectoraux  d’un 
pigeon  soumis  au  régime  de  la  garance  :  elle  sfct  montre  également 
dans  les  os  d’un  sujet  injecté  avec  des  dissolutions  alcalines  de 
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garance,  et  même  dans  des  fragments  d’os  plongés  dans  une  solu¬ 
tion  de  cette  racine.  Enfin  vient-on  à  dépouiller  un  os  long  de  son 
périoste,  chez  un  animal  vivant,  que  l’on  nourrit  ensuite  avec  de  la 
garance,  la  portion  d’os  dénudée  se  colore  comme  le  reste  du 
squelette. 

Mais,  en  outre,  un  os  long  coupé  en  travers  présente  deux  sys¬ 
tèmes  distincts  décoloration,  l’un  procédant  de  dehors  en  dedans, 
l’autre,  au  contraire,  dé  dedans  en  dehors.  Chacun  d’eux  corres¬ 
pond  à  un  système  vasculaire  spécial,  le  premier  aux  capillaires 
du  périoste,  et  le  second  aux  vaisseaux  de  la  membrane  médullaire: 
ces  deux  systèmes  s’abouchent  par  leurs  derniers  réseaux  capil¬ 
laires,  et  leurs  limites  sont  marquées  par  la  virole  blanche  qui 
sépare  les  zônes  colorées  extérieure  et  intérieure.  La  lenteur  de  la 
circulation  dans  les  capillaires  de  l’un  et  de  l’autre  système  rend 
raison  du  décroissement  rapide  de  la  coloration  de  la  substance 
osseuse,  à  mesure  qu’on  S’éloigne  de  l’origine’  dé  ces  vaisseaux, 
aussi  bien  que  de  l’absence  de  coloration  dë  la  couche  intermé¬ 
diaire  ;  d’où  l’on  peut  conclure  que  la  marche  de  là  coloration  est 
subordonnée  à  la  marche  générale  du  sang  dans  lé  système  capil¬ 
laire. 

Ces  faits  line  fois  établis,  quel  secours  peut-On  attendre  delà 
coloration  dés  os,  pour  l’élude  de  leur  nutrition  et  de  leur  accrois¬ 
sement  ?  MM.  Serres  et  Doyère  ont  fait  une  expérience  remarqua¬ 
ble,  qui  leur  a  permis  d’isoler  le  premier  de  ces  phénomènes  du 
second.  Ils  ont  nourri’!,  pendant  lrente-cinq  jours,  un  pigeon  avec 
des  aliments  mêlés  de  garance.  Après  une  suspension  de  célte  ali¬ 
mentation,  pendant  six  semaines  environ,  une  aile  fut  amputée  : 
l’animal  avait  alors  plus  de  quatre  mois:  huit  mois  après,  l’autre 
aile  fut  amputée,  et  bien  qu’elle  fût  restée  soumise  pendant  ce  laps 
de  temps  dé  plus  que  la  première,  au  tourbillon  vital,  au  renouvel¬ 
lement,  à  l’échange  de  ses  molécules,  la  coloration  de  l’une  et  de 
l’autre  par  la  garance  fut  trouvée  identique.  11  faut  donc  en  tirer 
cette  conséquence,  que  la  mutation  continuelle  des  molécules 
n’est  pas  une  condition  essentielle  des  tissus  vivants. 

La  communication  dont  nous  venons  de  rendre  compte ,  amène 
une  discussion  fort  vive  entre  M.  Serres  qui  soutient  les  opinions 
qui  lui  sont  communes  avec  M.  Doyère,  et  M.  Flourens,  qui  déclare 
persister  dans  celles  qu’il  a  émises  sur  l’accroissement,  des  os,  par 
couches  superposées,  dont  les  nouvelles  s’ajoutent  à  l’extérieur,  les 
anciennes  étant  résorbées  h  i’inféi'ieul*. 

Nous  nous  bornerons  à  faire  remarquer  ici,  que  MM.  Serres  et 


378  BULLETIN 

Doyèrc  n’ont  pas  abordé,  dans  leur  Mémoire,  la  question  de  l’ae- 
croissement  des  os  :  ils  se  sont  bornés,  jusqu’à  présent,  à  l’étude 
de  la  nutrition  de  ces  organes.  Pour  ce  qui  est  des  autres  résul¬ 
tats  auxquels  ils  sont  parvenus,  c’est  aux  anatomistes  et  aux  phy¬ 
siologistes  à  en  apprécier  la  valeur,  sous  le  triple  point  de  vue  de 
la  chimie,  de  la  physiologie  et  de  l’anatomie  microscopique,  qui 
ont  Fourni  à  nos  auteurs  leurs  procédés  d’observation. 
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Réorganisation  médicale;  malicé  de  ^Expérience. 

Nous  voyons  avec,, plaisir  que  l’idée  de  la  création  d’un  conseil 
médical  est  mieux  jaceueàllie  qu’on  n’aurait  pu  l’espérer,  d’après,  ce 
qui  se. passa  il  y<  a  quelques  années.  Ce  fut  alors  une  répulsion  géné¬ 
rale;  on  crut  la  liberté  du  médecin  menacée,  et  tous  les  journaux 
élevèrent  la  voix  pour  repousser  une  innovation  qui  paraissait, si 
périlleuse.  Aujourd’hui,  au  contraire,  on  voit  dans  celte  création 
la  seule  planche  de  salut  du  copps  médical.  C’est  qu’une. triste  ex¬ 
périence  nous  a  trop  prouvé  qu’il  n’y  a  pas  d'inconvénients  au  des¬ 
sus  de  ceux  que  produit  l’isolement. ...■ 

Un  journal  hebdomadaire,.  VExpérience,  vient  tout  récemment 
xi’accorder  son  approbation,  à.  l’opinion  que  nous  avons  émise 
sur  unç  mcsure  aussi  Importante  ;  et  c’est  un  fai  t  que  nous  consta¬ 
tons  avec ..plgiçjr, :çarJI  nous  fait  espérer  que  dans  peu  cette  opi¬ 
nion  sera  assez  généralement  adoptée  pour  que  l’autorité  se  voie 
forcée  d’y  faire,  d*  oit-  —  Oh!  oh;!;  y  a  s’écrier  .le  ,  rédacteur  de 
rJf£; vpçriencç,  halte  là  I  mon  bonhomme  ;  voilà  une  utopie  à  la 
Bernardin  de  Saint-Piem^e  !  Car  il  faut  que  vous  le  sachiez,  lp  ré— 
dacleur  de  ce  journal  est  si  rempli  de  malice,  que  l’ombre  de  la 
bonhommie, lui  agace  les  nerfs,  et  qu’il  ne  peut  s’empêcher  de 
laneer  Fépigramme  même  contre  un  article  qu’il  est  forcé  d’ap¬ 
prouver. 

Ce  qui  npus.ajprineipalement  fait  sentir  l'importance  d’un  con- 
•seji  officiel  chargé  de  veiller  aux  intéréls  des  médecins,  c’est  que 
les. réclamations  isolées  ne  produisent  aucun  effet,  et  que  pour 
avoir  une  valeur,  les  opinions;  particulières  doivent  venir  se  joindre 
jCt.s.rç  .confondre  danp  pu  centre  commun.  Voilà  la  bonhommie  dont 
nous  sommes  coupables,  et  qui  nous  vaut  les  innocentes  railleries 
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de  Y  Expérience.  Nous  sommes  accusés  de  vouloir  réduire  les  opi¬ 
nions  des  médecins  à  une  seule. —  Eh!  spirituel  et  malin  confrère 
nous  connaissons  trop  d’opinions  extravaganles  passées  à  l’état 
chronique  et  devenues  incurables,  pour  espérer  cette  paix  univer¬ 
selle  de  la  pensée.  Ce  qui  ne  nous  empêche  pas  de  croire  qu’un 
conseil  chargé  de  donner  son  avis  sur  les  questions  importantes 
n’adopterait  pas  autant  d’opinions  qu’il  y  en  a  parmi  les  médecins, 
qu’il  ne  formulerait  qu’une  opinion  générale  qu’on  devrait  consi¬ 
dérer  comme  le  résultat  de  toutes  les  opinions  particulières,  la  ma¬ 
jorité  absorbant  la  minori  té  :  utopie  bien  facile  à  réaliser  comme  on 
peut  le  voir  tous  les  jours  dans  nos  assemblées  politiques,  scienti¬ 
fiques,  littéraires,  etc.  Mais  le  rédacteur  de  V Expérience  est  trop 
malin  pour  comprendre  des  choses  aussi  simples.  Il  a  vu  dans  nos 
paroles,  avec  sa  sagacité  accoutumée,  une  utopie  comme  celles  de 
ce  bon  M.  Bernardin  de  Saint-Pierre,  et  ce  n’est  pas  sans  doute 
une;  de  ses  moindres  malices  que  d’avoir  fait  une  seule  et  même 
personne  de  ce  pauvre  Bernardin  et  de  l’abbé  de  Saint-Pierre  :  celle- 
là,  nous  avons  trop  de  bonhommie  pour  en  comprendre  la  finesse. 

Mais  n’allons  pas  oublier  que  le  rédacteur  de  l 'Expérience  a  eu 
un  autre  but  que 

D’aiguiser  par  là  queue  une  cpigramme  folle. 

Et  voyons  ce  qu’il  pense  du  projet  de  création  d’un  conseil  médical. 
Selon  lui,  l’Académie  de  médecine  est  là  qui  représente  Fort  bien 
notre  profession,  et  qui  est  composée  d’hommes-éminents  bien  ca¬ 
pables  d’étudier  et  de  résoudre  les  grandes  questions  qui  nous  agi¬ 
tent.  Voilà  ce  que  dit  l’ Expérience;  et  vous  d’ajouter  :  Donc  l’Aca¬ 
démie  suffît,  et  la  création  d’un  conseil  est  inutile  ;  ce  malheureux 
conseil  serait  une  superfétation,  un  rouage  inutile!— Ah!  bonhomme 
que  vous  êtes!  écoutez  l’Expérience ,  et  inclinez-vous.  Elle  vous 
dit  :  L’Académie  suffit  à  tout,  donc  il  faut  nommer  un  conseil  sem¬ 
blable  au  conseil  des  avocats,  et  pour  cela,  il  n’y  a  qu’un  mot  à 
changer.  En  voilà  une  malice  inattendue;  voilà  de  l’imprévu,  cela 
ne  va  pas  tout  uniment  comme  les  utopies  de  ce  bon  M.  Bernardin 
de  Saint- Pierre  ;  mais  c’est  vif,  alerte,  délié  comme  les  malices 
d’un  certain  personnage  grotesque  dont  le  nom  est  plus  Connu 
que  celui  de  l’abbé  de  Saint-Pierre,  et  même  que  celui  de  ce  bon 
M.  Bernardin. 

Félicitons-nous  de  nouveau  en  terminant,  de  voir  notre  opinion 
jointe  à  celle  de  notre  confrère  ,  de  manière  à  n’eü  Former,  en  der¬ 
nière  analyse,  qu’une  seule  ;  et  en  faveur  de  cet  heureux  résultat 
pardonnons-lui  son  excès  de  malice,  et  sa  velléité  de  bouffonnerie 
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sérieusement. 
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Traite  de  pathologie  interne  et  de  médecine  opératoire  ; 

par  Aug.  Vidal  (de  Cassis).  Tomes  IV  et  V.  Paris,  184t.  in-8. 

Chez  J.  B.  Baillière. 

Nous  avons  déjà  rendu  compte  des' trois  premiers  volumes  de  cet 
ouvrage,  et  nous  avons  fait  connaître  le  but  que  se  proposait  M.  Vi¬ 
dal  (de  Cassis)  :  il  nous  reste  à  analyser  les  deux  derniers  volumes 
qui  complètent  ce  traité  de  pathologie  chirurgicale. 

Le  quatrième  volume  commence  par  l’exposition  des  maladies  de 
l’oreille.  Itard,  dit  M.  Vidal,  en  appliquant  les  connaissances  ana¬ 
tomiques  au  diagnostic  et  au  traitement  de  ces  maladies,  est  par¬ 
venu  à  tracer  le  cadre  d’une  science  toute  nouvelle.  Mais  la  science 
marche,  le  livre  de  Itard  a  donc  subi  la  loi  commune  :  il  a  vieilli. 
Quoi  qu’il  en  soit, ce  traité  est  encore  une  source  féconde  à  laquelle 
peuvent  puiser  les  pathologistes,  c’est  ce  qu’a  fait  M.  Vidal  en  com¬ 
blant  les  lacunes  au  moyen  des  travaux  de  MM.  Deleau,  Berjaud 
Fabrizy,  et  des  recherches  de  Saissy  (de  Lÿônj  et  de  Kramer.  Cette 
divisiondu  livre  de  M.  Vidal  nous  offre  donc  un  tableau  plus  com¬ 
plet  sur  ce  sujet  que  tous  les  traités  que  nous  possédons  au¬ 
jourd’hui. 

Viennent  ensuite  les  maladies  du  nez,  des  fosses  nasales,  des  si¬ 
nus  frontaux,  des  sinus  et  des  os  maxillaires  supérieurs.  Le  sixième 
chapitre  est  consacré  à  la  nécrose,  aux  exostoses  et  aux  autres  dé¬ 
générescences  de  l’os  maxillaire  inférieur,  ainsi  qu’à  ses  résections, 
les  luxations  et  les  fractures  ayant  été  traitées  dans  le  second  vo¬ 
lume.  Nous  ne  citerons  encore  que  pour  mémoire  les  maladies  des 
lèvres,  celles.de  la  langue,  du  palais  et  de  son  voile/des  amygdales, 
du  pharynx  et  des  glandes  salivaires.  ■ 

Arrivé  aux  maladies  du  cou,  M.  Vidal  a  tracé  l’histoire  des  lé¬ 
sions  qui  peuvent  atteindre  cette  grande  région,  en  utilisant  les 
données  de  plusieurs  observateurs  modernes;  ainsi  les  recherches 
de  M.  Dieffenbach  relatives  aiix  plaies  du  cou, ‘  et  déjà  publiées  dans 
tes  Archives,  puis  divers  mémoii  es  ou  observations  sur  les  tumeurs 
du  cou.  . 

Les  maladies  du  larynx,  de  la  trachéé  artère  et  de  l’œsophage,  font 
le  sujet  dés  chapitrés  XV  et  XVI.  Dans  cette  section,  M.:  Vidal  a 
traité  les  angines  avec  un  soin  tout  particulier.  En  effet,  dit-il, 
plusieurs  d’entre  elles  nécessitant  des  opérations., :1c  chirurgien  doit 
bien  les  reconnaître  et  apporter  un  soin  tput  particulier  à  l’élude 
de  leur  diagnostic  différentiel.  Plusieurs  articles  sont  en  consé¬ 
quence  consacrés  aiix points  qui  suivent  : 

1°  Diagnostic  de  l’uDgine  considérée  en  général. 
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2°  Diagnostic  différentiel  des  deux  genres  d'angines. 

3°  Diagnostic  différentiel  des  angines  franchement  inflamma¬ 
toires. 

4°  Diagnostic  différentiel  des  espèces  et  variétés  des  angines  dites 
membraneuses,  pulpeuses,  grangréneuses,  œdémateuses,  etc. 

Les  maladies  des  mamelles  tiennent  une  petite  place  dans  les 
traités  de  chirurgie  même  les  plus  modernes.  Depuis  quelques  an¬ 
nées  seulement,  leur  étude  a  reçu  une  impulsion  rapide  commen¬ 
cée  par  Astley -Couper ,  et  continuée  par  M.  Velpeau  et  plusieurs 
autres  pathologistes.  Le  premier,  M.  Vidal  a  résumé  tous  les  tra¬ 
vaux  épars  pour  les  faire  entrer  dans  le  cadre  de  son  ouvrage; 
aussi  cette  partie  de  son  traité  sera-t-elle  lue  avec  plaisir  et  méditée 
avec  fruit. 

Ce  quatrième  volume  est  complété  par  l’histoire  des  maladies  de 
l’abdomen.  Les  plaies,  les  ruptures,  accompagnées  ou  non  de  lé¬ 
sions  viscérales,  font  le  sujet  de  plusieurs  articles.  Vient  ensuite  la 
description  exacte  et  l'appréciation  rigoureuse  des  nombreuses  mé¬ 
thodes  d’entéroraphie  selon  les  procédés  anciens  et  modernes.  Les 
hernies  abdominales,  étudiées  en  général,  terminent  ce  livre  ;  on  y 
trouve,  à  l’article  du  traitement,  une  étude  minutieuse  des  procédés 
proposés  pour  la  cure  radicale  des  hernies,  et  leur  appréciation 
d’après  les  faits  recueillis  jusqu’à  ce  jour.  Le  dernier  chapitre  est 
consacré  à  l’opération  de  la  hernie  étranglée. 

Dans  les  différents  articles  du  chapitre  XXI  (cinquième  volume), 
l’auteur  aborde  successivement  l’histoire  des  hernies  en  particulier 
et  des  opérations  qui  leur  conviennent;  ainsi,  selon  le  lieu,  hernies 
inguinales,  crurales,  ombilicales,  de  la  ligne  blanche,  diaphragma¬ 
tiques,  sous-nubiennes,  ischiatiques,  périnéales,  vulvaires,  vagi¬ 
nales;  selon  les  organes  herniés,  de  l’estomac,  du  cæcum,  de  la 
vessie,  de  l’utérus,  des  ovaires,  etc.;  enfin  l’étude  des  hernies  est 
complétée  par  la  description  des  procédés  dirigés  contre  les  anus 
contre  nature,  tant  pour  détruire  l’éperon  que  pour  combler  l’ou¬ 
verture  anormale. 

Nous  arrivons  aux  maladies  de  l’anus. et  du  rectum.  L’auteur  dé¬ 
bute  par  des  recherches  curieuses  sur  les  vices  de  conformation,  et 
par  l’examen  des  procédés  chirurgicaux  destinés  à  y  remédier;  les 
autres  maladies  de  ces  organes  forment  la  matière  des  articles  sui¬ 
vants.  Dans  ces  diverses  parties,  M.  Vidal  a  comblé  de  nombreuses 
lacunes  que  les  progrès  de  la  science  faisaient  remarquer  et  regret¬ 
ter  dans  les  traités  d’ailleurs  estimables,  mais,  vieillis,  que  nous 
possédions.  Les  mêmes  réflexions  doivent  être  appliquées  aux  chapi¬ 
tres  oui  suivent  :  maladies  de  l’urèthre,  maladies  de  la  prostate  et 
maladies  de  la  vessie.  Celui  des  affections  prostatiques,  entre  au¬ 
tres  ,  renferme  des  considérations  nouvelles  de  M.  Vidal  sur  ces 
maladies.  Quelques  recherches  relatives  à  la  taille,  et,  tout  à  fait 
particulières  à  l’auteur,  ont  également  trouvé  place  dans  le  chapitre 
suivant.  Il  en  est  de  même  pour  les  procédés  destinés  à  remédier  aux 
;  fistules  yésico, -vagiriales. 

Sans  entrer  dans  de  plus  longs  détails,  nous  indiquerons  seule¬ 
ment  les  chapitres  qui  complètent  les  maladies  du  tronc.  Ainsi  plu¬ 
sieurs  chapitres  et  de: nombreuses  divisions  traitent  des  maladies 
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îles  uretères,  des  reins,  du  pénis,  des  testicules,  de  leurs  enveloppes 
et  du  cordon,  de6  vésicules  séminales,'  de  la  vulve,  du  vagin,  de 
l’utérus, 

M.  Vidal  ayant  consacré  une  portion  assez  importante  de  son  ou¬ 
vrage  aux  maladies  des  divers  systèmes  organiques ,  il  ne  lui  restait 
dans  le  cours  du  second  volume  de  son  traité,  que  peu  de  choses  à 
dire  sur  les  maladies  des  membres.  Cependant  il  existe  quelques 
affections  spéciales,  telles  que  les  plaies,  le  panaris,  les  engelures 
des  extrémités ,  les  maladies  des  ongles ,  etc.,  qui  avaient  nécessai¬ 
rement  été  passées  sous  silence.  Ces  lacunes  ont; été  comblées  dans 
autant  d’articles  spéciaux.  Il  en  est  de  même  des  amputations  des 
membres,  des  désarticulations,  des  résections  et  extractions  des  os, 
dont  la  description  détaillée  complète  tout  ce  qui  concerne  l’hi6- 
toire  des  maladies  et  des  opérations  qui  peuvent  porter  sur  les 
membres. 

Un  appendice  relatif  au  strabisme  est  destiné  à  augmenter,  sous  le 
point  de  vue  de  la  médecine  opératoire,  l’article  consacré  à  cette 
afFection  dans  le  troisième  volume,  et  lequel  était  devenu  incomplet 
par  suite  des  travaux  tout  récents  dont  la  thérapeutique  de  cette 
difformité  a  fourni  le  sujet. 

Disons  én  lermjnant  que  M.  Vidal  (de  Cassis)  a  largement  rempli 
la  tâche  qu’il  s’était  imposée;  il  a  même  été  entraîné,  par  suite 
de  nombreux  développements ,  à  donner  un  cinquième  volume 
qui  n’avait  pas  été  annoncé.  L’exécution  générale  de  l’ouvrage  a 
profité  de  cette  addition  qui  a  permis  à  l’auteur  de  traiter  plus  com¬ 
plètement  qu’il  n’aurait  pu  le  faire  autrement  plusieurs  points 
importants  et  litigieux  de  la  science  chirurgicale.  Ce  n’est  pas  ici  le 
lieu  de  revenir  sur  le  plan  de  l'ouvrage  et  sur  les  doctrines  qui  en 
sont  la  base;  nous  sommes  entrés  dans  ces  détails  lors  d’une  pre¬ 
mière  analyse  et  nous  avons  applaudi  aux  doctrines  de  l’auteur.  Il 
nous  reste  à  féliciter  M.  Vidal  sur  l’exécution  de  son  livre,  dont  les 
élèves  ont  déjà  vivement  apprécié  l’apropos  et  l’utilité,  et  dans  le¬ 
quel  les  praticiens  trouveront  de  bons  résumés,  des  vues  sages -et 
des  parties  qui  manquent  trop  souvent  dans  nos  meilleurs  traités. 


Traité  des  fièvres  intermittentes,  rémittentes  et  continues 
des  pays  chauds  et  des  contrées  marécageuses,  suivi  de  re¬ 
cherches  sur  i‘ emploi  thérapeutique  des  préparations  arseni¬ 
cales,  par  M.  Boudin.  Paris,  1841  ;  un  vol.  in-8.  de  340  pag.,  chez 
G.  Baillière,  Brockhaus  et  Avenarius. 

A  lire  ce  titre,  on  croit  naturellement  qu’il  s’agit  d’un  bon  traité 
pratique  oil  les  fièvres  des  pays  chauds  et  des  contrées  marécageuses 
vont  être  décrites  avec  soin,  et  ou  d’après  les  indications  fournies 
par  la  symptomatologie  et  Surtout  d’après  les  résultats  de  l’expé¬ 
rience,  l’auteur  va  tracer  la  conduite  qu’il  faut  tenir  dans  le  trai¬ 
tement  de  Ces  affrétions  souvent  si  dangereuses.  Mais  M.  Boudin 
est  d’une  école  où  l’on  ne  procède  pas  d’une  manière  aussi  mo¬ 
deste;  Fi  dodo  !  agir  ainsi,  mais  c’est  faire  de  l’observation,  et 
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M.  Boudin  tient  avant  tout  à  théoriser.  Car  théoriser,  c’est  bien 
plus  beau  !  On  donne  carrière  à  son  imagination,  on  déploie  toutes 
les  ressources  de  son  esprit,  on  se  lance  audacieusement  dans  l’es¬ 
pace,  on  laisse  ramper  sur  la  terre  les  malheureux  observateurs 
qui  ont  la  faiblesse  de  ne  vouloir  théoriser  qu’après  avoir  étudié 
les  faits.  Il  faut  que  Cette  tendance  soit  bien  for|e  pour  de  certains 
esprits;  il  faut  que  cet  enivrement  intellectuel  ait  des  charmes  au 
moins  aussi  vifs  que  ceux  que  procure  l’opium  aux  orientaux,  pour 
que  des  homipes  qui  ne  manquent  ni  de  talent,  ni  de  savoir,  se 
laissent  ainsi  emporter  irrésistiblement  hors  des  limites  de  la  rai¬ 
son.  Malheureusement  pour  eux,  ils  s’adressent  à  des  lecteurs  de 
sangfroid  pour  lesquels  leurs  visions  sont!  tout  aussi  bizarres  que 
les  actions  déréglées  des  fumeurs  et  des  mangeurs  d’opium  pour 
le  spectateur  à  jeun.  On  gémit  de  voir  des  hommes  de  travail  et 
d’intelligence  qui  pourraient  tracer  utilement  leur  sillon  dans  le 
champ  de  la  science,  perdre  leur  temps  à  battre  les  broussailles  du 
pays  des  chimères. 

Ces  réflexions,  nous  ne  le  cachons  pas,  nous  sont  inspirées  par 
la  lecture  de  l’ouvrage  de  M.  Boudin,  et  cependant,  il  y  a  dans  cet 
ouvrage  des  parties  qui  ont  une  valeur  réelle.  Mais  cela  est  noyé 
dans  une  telle  foule  de  propositions  étranges,  cela  est  perdu  dans 
un  tel  amas  de  choses  inutiles  qu’il  faut  toute  la  patience  de  l’ana¬ 
lyste  pour  aller  chercher  ces  parcelles  d’or  dans  le  fumier  d’Ennius. 
Quant  à  nous,  comme  notre  tâche  est  de  séparer  l’ivraie  du  bon 
grain,  nous  allons  les  présenter  à  nos  lecteurs,  divisés  en  deux  par¬ 
ties  bien  inégales. 

Dans  des  considérations  générales ,  M.  Boudin  indique  les 
principales  questions  qui  vont  être  traitées  dans  la  première  partie 
de  son  travail,  consacrée  à  la  théorie,  mot  qui  pour  lui  est  à  peu 
près  synonyme  de  pathologie.  Il  blâme  d’abord  très  fortement  la 
dénomination  de  lièvres  intermittentes  donnée  aux  affections  des 
contrées  marécageuses;  et  ses  principales  raisons  sont:  «  loque  les 
manifestations  morbides  qui  les  constituent,  n’ont  rien  de  né¬ 
cessairement  fébrile,  puisqu’elles  peuvent  apparaître  sous  forme 
dite  larvée-,  et  2°  qu’elles  n’ont  rien  de  nécessairement  intermittent, 
puisqu’elles  se  rencontrent  sous  le  type  continu  ainsi  que  cela  se 
voit  dans  la  saison  chaude  des  contrées  marécageuses.  »  Pour  ces 
motifs,  il  propose  dè  substituer  à  cette  dénomination  celle  d’affec¬ 
tions  jimnhemiques  (de  Xipyi,  marais,  et  de  aîg.«,  sang).  Nous  ne 
sommes  pas  aussi  convaincus  de  la  nécessité  de  ce  changement,  car 
nous  croyons  que  l’intermittence  est  un  phénomène  du  premier 
ordre  dans  les  lièvres  des  marais,  qu’il  n’y  en  a  aucun  qui  ait  à 
beaucoup  près  autant  de  valeur,  et  que  s’il  est  vrai  que  dans  un 
Certain  nombre  de  cas  cette  intermittence  soit  peu  appréciable,  il 
est  rare  qu’elle  ne  laisse  pas  quelques  traces  encore  visibles  à  l’œil 
de  l’observateur  attentif.  Ge  serait  renverser  la  règle  par  l’exception. 
Quant  à  la  réalité  même  des  faits  signalés  par  M.  Boudin,  sans  les 
contester  puisqu’on  a  vu  des.  lièvres  en  apparence  continues  cou- 
pees  par  le  quinquina,  et  que  tout  le  monde  admet  les  fièvres  lar¬ 
vées,  nous  dirons  que  quelques  unes  de  ces  observations,  dont  il 
prétend  qu’on  commence  à  se  lasser,  auraient  été  bien  plus  instruc- 
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lives  que  tous  les  raisonnements  par  lesquels  il  cherche  à  démon¬ 
trer  que  l’action  de  la  chaleur  lend  à  donner  aux  fièvres  inter- 
miUentes  le  type  continu.  De  même,  aussi,  de  bonnes  observations 
auraient  été  plus  utiles  au  lecteur  que  toutes  les  discussion?  aux¬ 
quelles  se  livre  l’auteur,  sur  les  diverses  théories  de  l'intermit¬ 
tence,  et  que  ses  excursions  continuelles  dans  d’autres  parties  de 
la  pathologie.  Ces  remarques  s’appliquent  également  à  tout  ce  qui 
est  relatifà  la  forme  de  ces  maladies. 

Laissons  de  côté  les  considérations  sur  la  nature  du  miasme,  et 
passons  à  des  faits  qu’il  est  plus  facile  d’apprécier.  Le  chapitre  in¬ 
titulé  antagonisme  de  l’intoxication  des  marais,  n’est  certai¬ 
nement  pas  un  des  moins  curieux.  «  Ainsi  que  chaque  pays,  dit 
l’auteur,  possède  noii  seulement  son  règne  animal,  son  règne  végé¬ 
tal  et  ses  produits  minéraux  caractéristiques,  dé  même  il  possède 
aussi  son  règne  pathologique  à  lui  ;  il  a  ses  maladies  propres  et 
exclusives  ou  antagonïstiques  de  certaines  autres.  »  On  voit  tout 
de  suite  la  portée  de  cette  proposition  générale,  et  certes,  oii  ne 
peut  nier  que  si  le  fait  était  vrai,  il  ne  fût  digne  de  touLe  l’attention 
des  médecins.  Mais  le  fait  est-il  vrai  ?  Est-il  vrai  comme  le  croit 
l’auteur  d’après  Schœnlein,  que  la  coqueluche  garantit  de  la  rou¬ 
geole  et  la  scarlatine  du  typhus  ?  Est-il  vrai  que  la  phthisie  soit  très 
rare  et  même  inconnue  dans  les  contrées  marécageuses  P  Est-il  vrai 
qu’iL  ne  soit  pas  rare  de  voir  un  nerf  primitivement  affecte  de  dou¬ 
leur  intermittente,  devenir  le  siôge  d’une  dégénérescence  tuber¬ 
culeuse  après  la  disparitionde  cette  douleur?  Est-il  vrai,  comme 
ledit  1’aiileür,  «  que  la  fièvre  typhoïde  semble  partager  à  tel  point 
l’antagonisme  de  la  phthisie  pulmonaire  pour  l’intoxication  des 
marais,  que  la  rencontre  de  la  diathèse  tuberculeuse  dans  une  con¬ 
trée  est  un  indice  presque-certain  du  règne  de  la  dôthiënentérie 
dans  la  même  localité?  »  Qui  osera  répondre  à  de  sèmblàbles  ques¬ 
tions,  sans  accumuler  les  preuves,  sans  invoquer  üne  masse  de  faits 
irréfragables,  sans  s’appuyer,  en  un  mot,  sur  la  base  solide  de  l’ob¬ 
servation  ?  Qui  P — l’auteur.  Toutes  ces  questions,  il  les  résout. en  un 
trait  déplumé.  Si  les  auteurs  qui  ont  observé  en  Algérie  lui  disent 
que  la  fièvre  typhoïde  ne  laisse  pas  de  s’y  montrer  trop  fréquem¬ 
ment,  il  répond  que  ce  n’est  point  là  la  fièvre  typhoïde  ;  il  né  le  pense 
pas,  ce  n’est  pas  son  opinion.  On  peut  lui  dire  qu’à  la  Martinique 
la  fièvre  intermittente  se  montre  sous  les  formes  les  plus  variées  et 
avec  les  symptômes  les  plus  graves,  sans  exclure,  tant  s’en  faut» 
la  phthisie  pulmonaire:  il  répondra  qu’il  en  doute;  et(si  on  lut 
dit  qile  l’opinion  Me  Schœnlein  pourrait  bien  être  erronnée,  n 
sera  probablement  scandalisé.  En  vérité,  est-ce  là  de  la  sciencer 
est-ce  là  de  la  discussion  sérieuse  P  C’est  en  avançant  des  propo¬ 
sitions  semblables,  des  propositions  qui  ne  pourraient  passer  qù  » 
grand  renfort  d'observations,  quel’auteur  met  du  premier  coup  de 
côté  '  toute  espèce  d’observation  !  Des  aperçus  généraux,  Me  vagues 
souvenirs,  cela  n’est-il  pas  suffisant  ?  Et  si  on  trouve  les  preuves 
trop  faibles,  une  dialectique  subtile,  une  théorie  ingénieuse,  ne 
viendront-elles  pas  à  leur  appui  P  Voilà  comme  on  produit,  faute 
de  ne  vouloir  pas  s’astreindre  à  des  travaux  indispensables,  des 
ouvrages  qïii  ne  naissent  pas  viables,  œufs  improductifs  que  lob- 
servàtiônM’a  pas  fécondés. 
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Nous  ne  suivrons  pas  l’auteur  dans  ses  longues  dissertations  sur 
la  cause  de  Vintermittënce,  sur  les  formes  variées  de  l'intoxi¬ 
cation  des  marais ;  sur  la  nature  des  maladies  de  marais  ;  et 
surtout  sur  l'influence  du  sang  sur  les  manifestations  de  la  vie, 
dissertations  qui  pour  la  plupart  sont  bien  étonnées  de  se  trouver 
dans  un  traité  des  lièvres  intermittentes,  et  nous  allons  enfin  passer 
à  la  partie  positive  'de  ce  travail,  qui  n’est  peut-être  pas  celle  que 
l’auteur  place  en  première  ligne,  mais  qui  est  la  seule  où  le  lecteur 
puisse  trouver  une  instruction  réelle. 

M  Boudin  a  eu  l’idée  de  traiter  les  fièvres  intermittentes  par  les 
préparations  arsénicàles,  et  c’est  le  résultat  de  sa  pratique  qu’il  pu¬ 
blie  dans  la  seconde  partie  de  son  livre.  Bien  loin  d’avoir  la  pré¬ 
tention  de  réclamer  la  priorité  d’un  pareil  traitement,  il  fait  un  his¬ 
torique  détaillé;  dans  lequel  il  expose  les  nombreuses  vicissitudes 
subies  par  le  traitement  arsenical,  depuis  Dioscoride  et  Galien 
jusqu’à  nos  jours,  et  ce  qui  ressort  de  plus  général  de  ses  investi¬ 
gations,  relalivementà  la  fièvre  intermittente,  c’est  que  si  plusieurs 
auteurs  ont  proscrit  le  médicament  comme  dangereux,  il  faut  at¬ 
tribuer  les  accidents  signalées  par  eux  non  au  remède,  mais  au 
mauvais  emploi  qu’on  en  a  fait.  On  l’a  toujours  donné  à  dose  trop 
forte  ;  et  même  dans  les  traités  de  thérapeutique  les  plus  récents  les 
doses  de  ce  médicament  sont  énormes  en  comparaison  de  celles  que 
M.  Boudin  emploie,  après  en  avoir  constaté  bien  souvent  l’efficacité. 

Les  formules  suivantes  feront  voir  au  lecteur  combien  M.  Boudin 
est  prudent  dans  l’administration  des  préparations  arsénicales. 


1  “  Formule. — Poudre  minérale  fébrifuge. 

3r  Acide  arsénieux  0,01  gramme  (tincinquièmedegrain.) 

Ajoutez  successivement,  et  par  petites  portions  : 

Sucre  de  lait  1  gramme  120  grains). 

Triturez  dans  un  mortier  assez  longtemps  (au  moins  dix  minutes) 
pour  que  le  mélange  soit  intime,  et  divisez  en  vingt  paquets ,  dont 
chficun  présen  tera  ainsi  un  demi-milligramme  ou  un  centième  de 
grain  d’acide. 

L’auteur  donne  aussi,  sous  le  nom  de  pilules  minérales ,  une 
formule,  de  pHu les  qu’il  importe  de  connaître  : 

Àrséniatedesoude  0,01  gramme  (un  cinquième  de  grain.) 

Dissolvez  dans  eau  distil.  q.  s.) 
a  .  "  ,  [pour  20  pilules, 

oaturezavecamidonpulv.  q.  s.  j 1  1 

La  dose  est  d’une  à  deux  pilules  dans  les  vingt-quatre  heures. 
Ainsi,  un  ou  deux  centièmes  de  grain  (un  demi-milligramme,  ou 
un  milligramme),  voilà  la  dose  à  laquelle  M.  Boudin  administre 
l’arsenic ,  dose  infiniment  moindre  que  celle  qu'on  avait  adoptée 
jusqu’à  lui,  et  presque  infinitésimale,  Voyons  maintenant  quels  sont 
les  effets  qu’il  a  obtenus.  11  donne  le  relevé  de  226  cas  de  fièvres  des 
marais,  dont  35  non  réglées,  et  il  trouve  que  188  ont  été  guéris  par 
l’arsenic  administré  tout  d’abord;  57  ont  été  rebelles  au  quinquina 
et  ont  été  guéris  par  l’arsenic;  13  seulement  ont  été  rebellés  à  l'ar¬ 
senic  et  ont  été  guéris  pat-  le  quinquina,  et  8  ont  été  rebelles  à  la 
fois  et  à  l’arsenic  et  au  quinquina. 

Il  résulte  de'ces  faits  que  l’arsenic  aurait  une  vertu  anti-périodique 
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supérieure  au  quinquina,  mais  que  néanmoins  ce  dernier  remède 
se  montrerait  dans  certains  cas, le  seul  efficace.  Ici,  nous  trouvons  un 
résultat  positif,  un  résultat  fourni  par  l’observation,  et  c’est  ce  ré¬ 
sultat  qui  donne  une  valeur  réelle  au  travail  de  M.  Boudin.  II  n’est 
pas,  en  effet,  indifférent  de  trouver  un  tel  succédané  à  la  quinine, 
ou  plutôt  de  remplacer  dans  la  pharmacie  le  quinquina  par  l’arsenic, 
adjninistré  à  une  dose  si  faible  qu’on  ne  peut  plus  redoute  le  pis  lé¬ 
ger  accident.  Ce  dernier  médicament  très  peu  dispendieux  et  qu’on 
se  procure  si  facilement  doit  être  essayé  par  tous  les  praticiens,  ayec 
les  précautions  recommandées  par  M.  Boudin,  et  chacun  doit  se  hâ¬ 
ter  de  faire  un  appel  à  l’expérience  sur  un  point  de  thérapeutique  si 
important.  Les  médecins  doivent  d’autant  plus  s’empresser  d’essayer 
les  préparations  arsénicales  qu’une  commission  de  la  Société  royale 
de  Marseille  a  constaté  les  faits  suivants ,  cités  par  M.  le  docteur 
Lieutier  :  «Sur  16  malades  soumis  au  traitement  par  l’acide  arsé¬ 
nieux,  15  ont  guéri,  dont  fièvres  quotidiennes,  10;  fièvres  tierces,  2; 
céphalalgie  nocturne,  1  ;  sueur  nocturne,  1  ;  héméralopie,  1.  Chez 
un  seul  malade  l’acide  arsénieux  s’est  montré  impuissant  :  il  s’agis¬ 
sait  d’une  fièvre  qui  durait  déjà  depuis  24  mois  et  qui  avait  égale¬ 
ment  résisté  à  la  quinine.  La  plupart  des  malades  suivis  par  la 
commission  n’ont  pris  que  deux  centièmes  de  grain  d’acide-, 
inutile  d’ajouter  que  chez  aucun  il  n’a  été  possible  d’apercevoir  la 
moindre  trace  d’effets  toxiques.  Un  fait  important  à  signaler,  c’est 
que  pour  s’assurer  de  la  guérison  définitive  des  malades,  M.  Boudin 
s’était  fait  un  devoir  de  les  conserver  à  l’hôpital  pendant  quinze 
jours  après  leur  dernier  accès.  » 

Nous  n’ajouterons  rien  à  cet  exposé.  Ce  sont  là  des  faits,  elles 
faits  ont  leurvaleur  propre.  Si  tout  le  livre  de  M.  Boudin  avait  été 
conçu  dans  cet  esprit,  nous  aurions  été  heureux  de  ne  lui  donner 
que  des  élogès  ;  car  c’est  toujours  avec  regret  que  nous  verrons  les 
organes  de  la  science  se  perdre  dans  une  fausse  voie.  jNous  accep¬ 
tons  donc  lés  modifications  apportées  dans  l’emploi  de  l’arsenic 
comme  très  importantes.  Toutefois,  nous  devons  rappeler  à  nos 
confrères  que  le  quinquina  a  pour  lui  une  expérience  bien  longue 
et  bien  concluante,  et  que  l’arsenic  a  tantôt  été  vanté  outre  mesure, 
et  tantôt  été  déprécié  avec  exagération.  Accueillons  la  médication, 
sinon  nouvelle,  du  moins  régénérée  de  M.  Boudin,  comme  ayant 
pour  elle  de  grandes  chances  de  réussite  ;  mais  ne  la  substituons  à 
un  médicament  éprouvé,  qu’après  avoir  multiplié  des  expériences 
dans  lesquelles  on  aura  pris  soin  d’éloigner  toute  cause  d’erreur.  Si, 
comme  on  doit  l’espérer,  l’efficacité  des  préparations  arsénicales  est 
aussi  grande  dans  toutes  les  mains,  et  l’absence  de  tout  accident 
aussi  constante,  on  devra  reconnaître  que  M.  Boudin  a  rendu  un 
service  incontestable  à  la  pratique. 


Mémoire  sur  l'ergot  de  seigle-,  son  action  thérapeutique  et  son 
emploi  médical j  par  Pierre  Scipion  Payan.  Aix,  1841,  iri-8, 
broch.  de  84  pages. 

L’ergot  de  seigle  est  un  médicament  qui  n’a  pris  place  que  depuis 
peu  de  temps  dans  la  thérapeutique,  et  déjà  de  nombreuses  expé- 
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riences  ont  été  faites  sur  son  action.  L’énergie  avec  laquelle  cette 
substance  agit  sur  l’économie  animale,  a  dû  fixer  l’attention  des 
médecins  dès  qu’on  en  a  signalé  les  effets,  et  il  est  peu  surprenant 
qu’elle  ait  donné  lieu  à  tant  de  publications.  Voici  M.  Payan , 
déjà  connu  par  de  nombreux  travaux,  qui  vient  à  son  tour  nous 
faire  connaître  le  résultat  de  ses  expériences,  et  fournir  des  obser¬ 
vations  sur  lesquelles  il  importe  de  nous  arrêter  un  instant. 

L’ergot  de  seigle  est  principalement  connu  comme  agissant  avec 
énergie  sur  l’utérus,  et  comme  un  précieux  moyen  dans  les  cas  de 
relâchement  de  cet  organe  pendant  l’accouchement  ;  mais  on  ne  sait 
pas  aussi  généralement  que  ce  médicament  a  eu  une  action  marquée 
dans  plusieurs  autres  maladies.  Déjàune  observation  de  M.  Barbier 
(d’Amiens),  publiée  dans  la  revue  médicale  (1839),  avait  montré 
que  le  seigle  ergoté  pouvait  avoir  de  très  bons  effets  dans  la  para¬ 
plégie  ;  mais  ce  fait  n’avait  guère  eu  d’écho,  et  il  était  important 
qu’un  autre  praticien  renouvelât  les  essais;  c’est  ce  dont  s’est  chargé 
M.  Payan. 

Nous  allons  voir,  en  parcourant  rapidement  la  brochure  que 
nous  avons  sous  les  yeux,  à  quoi  l’ont  conduit  ses  observations. 

Après  avoir  exposé  les  caractères  physiques ,  chimiques  et 
génésiques  de  l’ergot  de  seigle,  l’auteur  pusse  à  l 'action  théra¬ 
peutique  de  cette  substance.  Pour  lui,  l’ergot  dé  seigle,  regardé 
jusqu’à  ce  jour  comme  un  excitant  spécial  de  l’utérus,  a  une  action 
plus  étendue,  et  est  un  excitant  de  la  moelle  épinière  elle-même. 
Si  après  son  administration,  on  voit  survenir  chez  les  nouvelles  ac¬ 
couchées  des  contractions  utérines  plus  ou  moins  violentes,  ce 
n’est  pas  à  une  pure  excitation  locale  qu’il  faut  les  attribuer,  mais 
bien  à  une  excitation  de  la  moelle ,  transmise  par  l’intermédiaire 
des  nerfs  spinaux  à  l’utérus  lui-même.  Pour  le  prouver,  l’auteur 
fait  remarquer  que  ce  n’est  p,as  dans  l’utérus  seul  que  l’on  constate 
cette  excitation  et  cette  augmentation  de  contractilité,  mais  encore 
dans  la  vessie,  le  rectum,  etc.,  comme  nous  allons  le  voir  dans  les 
observatidns.  Nous  ne  nous  arrêterons  pas  davantage  sur  cette  ex¬ 
plication  qui  nous  parait  naturelle,  mais  qui  néanmoins  n’est  qu’une 
explication  ;  voyons  les  résultats  de  l’expérience  qui  jugent  en  der¬ 
nier  ressort. 

M.  Payan  expose  d’abord  les  effets  de  l'ergot  de  seigle  employé 
contre  les  paralysies  des  extrémités  inférieures.  Sept  observa¬ 
tions  sont  rapportées,  où  l’on  voit  ce  médicament  administré  à  la 
dose  de  huit  à  douze  décigrammes,  en  poudre,  ou. plus  souvent  en 
infusion,  produire  rapidement  une  amélioration  notable.  Voici 
quelle  était  dans  ces  cas  l’espèce  de  paraplégie  :  Quatre  fois  elle 
résultait  d'une  commotion  de  la  colonne  vertébrale,  deux  fois  d’une 
courbure  exagérée  de  cette  colonne  ou  d’un  mal  vertébral  de  Pott, 
et  une  fois  seulement  d’une  maladie  de  la  moelle  caractérisée  par 
des  douleurs  persistantes  dans  les  lombes  et  une  faiblesse  graduelle 
des  extrémités  inférieures. 

Ainsi  donc,  sur  sept  cas,  il  n’en  était  qu’un  qui  fût  un  exemple 
d’affection  développée  sans  violence  extérieure  ou  sans  cause  méca¬ 
nique.  11  faut  ajouter  que  dans  ce  cas  la  maladie  paraissait  en  voie 
de  guérison,  mais  de  guérison  très  lente,  et  que,  dès  le  moment 
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.que  le  seigle  ergoté  fut  administré ,  l’ameudcmçnl  Fut  très  prompt. 
Certes,  ces  faits  sont  peu  nombreux,  et  on  doit  désirer  que 
les  observalions.se  multiplient;  mais  nous  le  répétons,  les  cas  sont 
remarquables  et  doivent  fortement  fixer  l’attention  des  médecins. 
Voici  la  formule  de  l’infusion  administrée  par  M.  Payan  : 

%  Ergot  de  seigle  récemment  concassé.  .  0,75  gr. 

Eau  bouillante . 125  gr. 

Faites  infuser.—  A  prendre  dans  la  journée. 

Passant  ensuite  à  un  autre  genre  de  maladies  non  moins  intéres¬ 
santes,  M.  Payan  étudie  les  effets  de  l’ergot  de  seigle  dans  les  pa¬ 
ralysies  de  la  vessie.  Cinq  cas  se  sont  offerts  à  son  observation, 
dans  lesquels  l’ischurie, la  réplétion  constante  de  la  vessie,  etc., 
ne  laissaient  aucun  doute  sur  son  état  d’inertie ,  et  dans  aies 
cinq  cas  les  fonctions  de  cet  organe  se  sont  parfaitement  rétablies 
après  quelques  jours  de  l’emploi  du  seijjle  ergoté.  Dans  un  seul,  les 
choses  ont  un  peu  traîné  en  longueur,  mais  c’est  parce  que  le  mé¬ 
dicament  avait  été  donné  à  dose  trop  faible  et  trop  promptement 
abandonné. 

L’auteur  termine  par  quelques  mots  sur  l’usage  de  l’ergot  de  sei¬ 
gle  dans  les  paralysies  du  rectum  et  dans  Vinerlie  de  la  ma¬ 
trice,  et  par  des  conclusions  où  sont  résumés  tous  les  détails  que 
nous  venons  d’exposer.  Un  appendice  est  consacré  à  réfuter  les 
idées  de  l’école  italienne,  qui  classe  l’ergot  de  seigle  parmi  les  mé¬ 
dicaments  hyposthénisants.CeS discussions  peuvent  intéresser;  mais 
l’important,  c’est  de  s’assurer  que  le  remède  rend  aux  organes  l’in¬ 
tégrité  de  leurs  fonctions;  toutes  les  idées  théoriques  ne  valent 
souvent  pas  une  bonne  observation;  Aussi,  c’est  comme  travail 
d’observation  que  nous  jugeons  l’opuscule  de  M.  Payan  digne  d’in¬ 
téresser  nos  lecteurs. 

Espéronsjju’il  continuera  ses  recherches  et  qu’une  masse  de  faits 
imposante  viendra  permettre  une  analyse  rigoureuse  et  propre  à 
lever  tous  les  doutes  qui  pourraient  encore  rester  sur  la' véritable 
action  d’un  agent  thérapeutique  si  énergique. 


Imprimerie  de  F.  Locqbin. 
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ÉTUDES  STATISTIQUES  SUR  LES  RÉSULTATS  DES  GRANDES  OPÉ¬ 
RATIONS  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS  ; 

l-ar  M.  BSaigasonb,  chirurgien  de  l’hospice  de  Bicèlre. 

De  la  mortalité'  après  les  amputations. 

I.— Prolégomènes. 

La  statistique .des résultats  donnés  par  les  grandes  amputa¬ 
tions  est  depuis  longtemps  considérée  comme  l’un  des  fonde¬ 
ments  les  plus  solides  de  la  pratique  générale.  Comment  Faure 
avait-il  soutenu  la  prééminence  de  l’amputation  secondaire 
dans  les  lésions  traumatiques,  et  comment  depuis  Faure  a-t-on 
décidé  que  l’amputation  immédiate  serait  plus  avantageuse? 
Par  les  résultats.  Comment  certains  chirurgiens  militaires, 
comme  Percy  par  exemple,  ont-ils  avancé  que  les  amputations 
sur  le  champ  de  bataille  étaient  moins  graves  que  les  amputa¬ 
tions  pour  lésions  organiques  dans  les  hôpitaux  civils;  et  com¬ 
ment  ensuite  d’autres  ont-ils  affirmé  le  contraire?  En  vertu  des 
résultats.  Comment  s’est  fait  jour  ce  grave  précepte  que  toute 
fracture  du  fémur  par  coup  de  feu  nécessite  l’amputation?  Par 
la  comparaison  des  résultats.  Pour  décider  si  tel  hôpital  est 
plus  salubre  que  tel  autre ,  si  la  disposition  des  salles  est  suffi¬ 
samment  hygiénique,  si  telle  amputation  est  préférable,  et 
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pour  une  amputation  donnée,  quel  est  le  procédé  le  meilleur  ; 
enfin  pour  juger  cette  dernière  et  capitale  question,  de  la  su¬ 
périorité  de  tel  ou  tel  traitement  après  l’opération  faite,  nous 
n’avons  et  nous  ne  pouvons  avoir  d’autre  critérium  que  les 
résultats. 

Mais  d’un  autre  côté,  les  résultats  se  traduisant  par  des  chif¬ 
fres,  et  la  puissance  des  chiffres  étant  de  sa  nature  évidente  et 
despotique,  comment  se  fait-il  que  pour  toutes  ces  questions 
il  se  rencontre  encore  des  dissidences  ;  et  que  depuis  un  siècle 
environ  qu’on  les  agite,  les  chirurgiens  aient  passé  d’une  opi¬ 
nion  à  l’autre  tour  à  tour  !  Il  est  facile  d’en  donner  au  moins 
les  raisons  principales.  La  première  est  que  jamais  l’on  n’a 
tenu  suffisamment  compte  de  l’immense  différence  qui  existe 
entre  une  amputation  de  cuisse,  par  exemple,  et  une  ampu¬ 
tation  de  bras;  que  l’on  a  groupé  et  confondu,  sous  le  titre 
de  grandes  amputations,  celles  de  la  cuisse,  de  la  jambe,  du 
bras  et  de  l’availt-bras  toutes  ensemble  ;  bien  plus,  que  bon 
nombre  de  chirurgiens  y  ont  englobé  même  les  amputations 
des  doigts  et  des  phalanges.  En  second  lieu,  tous  ceux  qui  ont 
donné  de  ces  statistiques,  se  sont  bornés  à  des  chiffres  trop 
faibles  pour  faire  foi.  Qui  ignore  en  effet  que  d’une  année  à 
l’autre,  dans  le  même  hôpital,  le  même  chirurgien  est  tombé 
fréquemment  d’une  série  heureuse  où  il  sauvait  tous  ses  ma¬ 
lades,  en  une  série  malheureuse  où  il  les  perdait  presque  tohs? 
Il  eût  fallu  aussi  tenir  compte  des  lieux,  des  circonstances,  de 
la  nature  des  lésions  qui  rendent  l’amputation  nécessaire  ;  et 
j’ajouterai  du  sexe  et  de  l’âge  des  opérés.  Toutes  ces  conditions 
remplies,  sans  doute  il  reste  encore  des  influences  cachées, 
générales  ou  locales,  ou  purement  individuelles,  qui  nous  au¬ 
ront  échappé,  et  qui  nous  échapperont  éternellement  peut- 
être  ;  mais  elles  se,  trouveront  d’autant  plus  disséminées  et  per¬ 
dues  en  quelque  sorte  que  l’on  agira  sur  des  chiffres  plus  con¬ 
sidérables  et  recueillis  pendant  une  plus  longue  série  d’années. 

Je  ne  veux  pas  omettre,  et  je  tenais  au  contraire  en  réserve 
pour  la  mieux  signaler,  la  plus  puissante  peut-être  de  toutes 
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les  càuses  d’erreurs  ;  l’habitude  de  demander  compte  de  ses 
succès  à  sa  mémoire.  Toutes  les  statistiques  faites  de  mémoire 
sont  horriblement  infidèles;  et  c’est  à  leur  emploi  que  nous 
devons  encore  les  illusions  étonnantes  presque  généralement 
professées  touchant  la  gravité  réelle  des  amputations. 

Je  vais  passer  rapidement  en  revue  les  essais  tentés  dans 
cette  direction  depuis  près  d’un  siècle,  jusqu’à  l’époque  où,  me 
trouvant  en  position  de  vérifier  par  ma  propre  expérience  les 
résultats  annoncés ,  je  fus  frappé  d’abord  d’un  désappointement 
affeux ,  bientôt  suivi  d’un  doute  irrésistible ,  et  où  je  pris  la 
ferme  résolution  de  poursuivre  et  de  dévoiler  Ja  vérité  qui  m’é¬ 
tait  restée  sans  doute  involontairement  cachée* 

Le  premier  signal  en  fut  donné  par  l’Académie  royale  de 
chirurgie,  et  la  bataille  de  Fontenoy,  la  première  grande 
bataille  livrée  par  une  armée  française  depuis  le  règne  de 
Louis.  XIY,  en  fournit  presque  tous  les  éléments.  Boucher,  as¬ 
socié  de  l’Académie ,  lut  d’abord  un  mémoire  où  il  déclarait 
que  d’après  des  observations  fidèles,  environ  les  deux  tiers  des 
amputés,  surtout  de  la  jambe ,  succombaient  à  la  suite  de  l’o¬ 
pération  (1).  Peu  de  jours  après ,  Faure ,  chirurgien  militaire , 
étranger  à  l’Académie,  vint  lire  un  travail  dans  lequel ,  don¬ 
nant  la  préférence  à  l’amputation  secondaire ,  il  citait. dix  cas 
à  lui  appartenant,  tous  terminés  parla  guérison,  et  11  autres 
cas  de  Réad,  chirurgien  de  Valenciennes,  qui  n’avait  perdu  que 
deux  amputés.  Au  contraire ,  par  l’amputation  immédiate ,  ce 
n’était  pas  même  le  tiers  des  opérés  que  l’on  sauvait  ;  car  après 
la  bataille  de  Fontenoy,  disait  Faure,  le  succès  d'environ  300 
amputations  fut  réduit  à  30  ou  Ô0  (2). 

Le  débat  ainsi  naturellement  engagé ,  l’Académie  jugea  con¬ 
venable  de  le  prolonger  ;  le  mémoire  de  Faure  fut  confié  à  Bou¬ 
cher,  qui  en  fit  la  critique  ;  il  se  déclara  pour  l’amputation  im¬ 
médiate  ,  sembla  disposé  à  révoquer  en  doute  les  dix  succès  de 
Faurjg  ;  et  soutenant  derechef  qiiè  l’on  peut  espérer  avec  fon- 

fct)  Mtm.  de  t’Acnd.  de  chirurgie,  t.  II,  p.  304. 

(2)  Prix  de  P  Acad,  de  chirurgie,  t.  III.  p.  492,  498  et  518. 
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dement  de  sauver  le  tiers  des  sujets  auxquels  l'amputation 
est  faite  dam  le  premier  temps ,  il  cita  une  liste  de  9  amputés, 
dont  3  du  bras  ,  sur  lesquels  il  n’avait  eu  que  cinq  morts  (1). 

Un  si  petit  nombre  de  faits  ne  pouvait  juger  une  si  grande 
question  ;  l’Académie  la  mit  au  concours  pour  l’année  1754 ,  ne 
décerna  point  de  prix  ;  la  remit  avec  un  prix  double  pour  l’an¬ 
née  17  56 ,  et  couronna  le  travail  de  Faure. 

Mais  tout  n’,était  pas  fini.  Après  les  révélations  effrayantes  de 
Boucher  et  de  Faure,  il  y  en  eut  une  plus  effrayante  encore; 
en  1761,  Bilguer,  chirurgien  de  l’armée  prussienne,  déclara 
que  de  celte  foule  de  blessés  à  qui  l’on  avait  amputé  les  mem¬ 
bres  pendant  les  premières  années  de  la  guerre  de  sept  ans ,  à 
peine  en  avait-on  sauvé  un  ou  deux  ;  et  dès  lors  il  se  deman¬ 
dait  si  l’amputation  ne  devait  pas  être  en  quelque  sorte  abro¬ 
gée  (2).  Comme  il  arrive  toujours,  Bilguer  eut  des  partisans 
qui  allèrent  plus  loin  que  le  maître,  et  dès  lors  les  chirurgiens 
militaires  se  trouvèrent  rangés  sous  trois  bannières ,  les  uns 
qui  amputaient  immédiatement,  les  autres  qui  amputaient  se¬ 
condairement,  et  d’autres  enfin  qui  n’amputaient  pas  du  tout. 

Jusque-là ,  le  débat  n’était  pas  sorti  de  la  chirurgie  militaire, 
ni  des  questions  que  nous  avons  signalées.  Benjamin  Bell  le 
transporta  dans  la  pratique  des  hôpitaux  civil§\  à  l’Occasion  des 
nouveaux  procédés  qui  permettaient  de  mieux  recouvrir  le 
moignon ,  et  en  faisant  valoir  les  avantages  de  la  réunion  im¬ 
médiate.  «  L’on  courait  de  si  grands  risques  dans  celte  opéra¬ 
tion,  dit-il,  avant  l’invention  du  tourniquet,  que  peu  de  chi¬ 
rurgiens  osaient  la  pratiquer;  longtemps  même  après  la 
découverte  de  cet  instrument ,  le  danger  était  encore  si  grand , 
qu’il  périssait  plus  de  la  moitié  de  ceux  qui  avaient  le  courage 
de  s’y  soumettre.  ■>  Mais  attendu  les  perfectionnements  indiqués, 

«  Je  ne  orois  pas ,  continuait  Bell ,  qu'il  périsse  un  malade  sur 

{\)M£m.de  l'Acad.,  t.  II,  p.  469.— Il  revient  sur  ce  sujet  dansla  note  de 
la  p.  493,  ou  il  répète  qu’en  général  on  sauve  cl  peine  le  tiers  des  opérés. 

(2)  Bilguer,  De  membre  amp  ut.  rariss.  administrandâ,  et  quasi  abro- 
gandé;  1761. 
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vingt  que  Von  opère,  en  y  comprenant  même  ceux  qui  meu¬ 
rent  en  suivant  la  pratique  générale  des  hôpitaux  s  et  le 
nombre  doit  être  beaucoup  moins  grand  dans  la  pratique  par¬ 
ticulière  (1).  »  , 

La  chirurgie  anglaise  était  alors  bien  heureuse  ;  c’était  vers 
ce  même  temps  que  Pott  sauvait  49  malades  sur  50  opérés  de 
la  hernie  étranglée  ;  déplorables  vanteries,  que  l’on  s’afflige  de 
trouver  dans  les  œuvres  de  chirurgiens  d’une  aussi  grande  et 
aussi  juste  renommée. 

Cependant  les  grandes  guerres  de  la  république  et  de  l’em¬ 
pire  allaient  faire  briller  notre  chirurgie  militaire  d’un  éclat 
jusqu’alors  inouï;  la  question  de  l’amputation  immédiate ' fut 
remise  en  discussion  ;  et  M.  Larrey  eut  l’honneur  de  faire  ré¬ 
former  presque  universellement  sur  ce  point  la  pratique  cou¬ 
ronnée  par  l’Académie  royale  de  chirurgie.  Il  citait  en  faveur 
de  sa  doctrine  un  assez  grand  nombre  de  faits  particuliers ,  et 
en  outre  la  série  de  faits  suivants.  Dans  les  deux  journées  du 
27  et  du  30  brumaire,  il  avait  fait  13  amputations  immédiates, 
et  n’avait  perdu  que  deux  opérés  (2).  C’était  une  série  bien 
heureuse  ;  mais  les  triomphes  de  ce  genre  remportés  plus  d’une 
fois  par  M.  Larrey  lui-même,  n’empêchèrent  pas  Alexandre 
Blandin,  qui  avait  été  son  aide-major,  d’établir  comme  démontré 
qu'avec  des  soins  sagement  administrés ,  sur  cinq  blessés 
soumis  à  l’amputation,  on  pouvait  en  sauver  trois  (Z). 

J’éprouve  quelque  embarras,  je 'l’avoue,  à  rapportér  après 
ces  déclarations  loyales,  une  statistique  de  Fercoc,  qui  sur  60 
amputations  immédiates  n’avait  eu  que  deux  morts;  et  une 
autre  de  Percy,  qui  ayant  fait  sur  le  champ  de  bataillé  de 
JVevrbourg92  amputations  dont  38  delà  cuisse,  21  de  la  jambe, 
33  du  bras,  dit  n’en  avoir  perdu  que  6,  et  avoir  guéri  tous  les 
autres  en  26  jours  (4). 

(1)  B.  Bell, .Cours  complet  de  ckir.,  trad.  par  Bosquillon,  t.  VI,  p.  193. 

(2)  Larrey,  Mini,  sur  lès  amputations ,  1797,  p.  33. 

(3  )  Dissert.  prat.  sur  les  amputations.  Strasbourg,  1803,  p.  A. 

(4)  Voyez  la  lettre  de  Fercoc  dans  le  Mdm.citë  de  M.  Larrey,  p.  19;  et 
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Mais  l’assertion  de  Percy  mérite  de  nous  arrêter  davantage, 
à  raison  delà  circonstance  où  elle  fut  avancée.  M.  Roux,  l’un 
des  chirurgiens  de  notre  siècle  dont  la  probité  scientifique 
pourra  toujours  être  proposée  pour  modèle ,  avait  rapporté 
une  série  de  22  grandes  amputations  pratiquées  par  lui  à  la 
Charité.  Sur  les  22  cas,  il  y  avait  uné  amputation  de.  l’avant- 
bras,  2  du  bras,  7  delà  jambe;  et  pour -ces  10  cas  trois  morts. 
Des  12  autres  amputations,  toutes  à  la  cuisse ,  il  y  en  avait 
trois  où  la  plaie  n’avait  point  été  réunie ,  et  sur  ces  trois,  un 
mort.  Restait  enfin  neuf  amputations  de  cuisse  avec  réunion 
immédiate,  et  il  y  avait  eu  quatre  morts  (1).  Au  total,  nous 
verrons  que  c’étaient  là  des  succès  très  remarquables  ;  mais 
on  comprend  qu’ils  pâlissaient  beaucoup  auprès  de  ceux  de 
Percy.  Aussi  celui-ci  jugea  qu’il  devait  une  petite  phrase  de 
consolation  à  son  confrère;  et  après  avoir  constaté  sa  supé¬ 
riorité  personnelle,  il  s’écriait:  «  Mais  quelle  différence  d’avoir 
affaire  à  des  hommes  jeunes,  robustes,  sains,  qui  viennent 
d’être  blessés  et  sont  opérés  aussitôt,  ou  d’avoir  à  traiter  des 
sujets  de  tout  âge,  épuisés  par  de  longues  souffrances,  et  sé¬ 
journant  depuis  longtemps  dans  les  hôpitaux!  »  Ainsi  se  trou¬ 
vait  tranchée  cette  question  alors  toute  nouvelle,  si  les  ampu¬ 
tations  pour  cause  traumatique  avaient  plus  de  gravité  que 
les  amputations  pour  lésions  organiques. 

Il  faut  dire  que  Fercoc  et  Percy  furent  les  seuls  chirurgiens 
militaires  qui  se  vantèrent  de  pareils  triomphes.  Guthrie,  chi¬ 
rurgien  anglais,  partisan  de  la  réunion  immédiate,  écrivait 
s  qu’à  l’attaqué  de  la  Nouvelle-Orléans,  sur  45  amputations  im¬ 
médiates  il  n’y  avait  eu  que  sept  morts  ;  et  sur  sept  amputations 
secondaires  cinq  morts.  Après  la  bataille  de  Toulouse,  au  dire 
du  même  auteur,  47  amputations  immédiates  donnèrent  neuf 
morts;  51  amputations  secondaires,  21  morts.  En  réunissant 
tous  les  chiffres  de  Guthrie,  on  trouve  sur  150  amputations 

le  rapport  de  Percy  sur  le  Mémoire  de  M.Roux  que  nous  allons  citer  tout 
à  l’heure. 

(!)  Mém.  et  observations  sur  la  réunion  immédiate,  etc.  1814,  p.  31. 
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U2  morls,  plus  du  quart;  elM.  Larrey  lui-méme,  énonçant 
après  vingt  années  de  guerre  les  résultats  de  sa  vaste  expé¬ 
rience,  prétendait  seulement  à  l’honneur  d’avoir  sauvé  plus 
des  i rois  quarts  de  ses  amputés  (1). 

Je  ne  saurais  ici  me  défendre  d’une  observation  assez  singu¬ 
lière.  C’est  que  l’annonce  de  certains  succès  parmi  les  chirur¬ 
giens  civils  ou  militaires  a  trouvé  presque  à  l’instant  un  écho 
dans  le  camp  opposé.  B.  Bell  rife  perd  qu’un  amputé  sur  vingt, 
Fercoc  n’en  perd  qu’un  sur  trente.  A  leur  tour,  les  chirurgiens 
militaires,  plus  modestes,  accusent  un  mort  sur  quatre;  Biche- 
rand  va  riposter  tout  à  l’heure  qu’il  a  réussi  au  moins  sur  les 
trois  quarts  de  ses  malades.  Celte  proportion  du  quart  était 
passée  pour  ainsi  dire  en  force  de  chose  jugée  ;  personne  n’a¬ 
vouait  plus  de  succès  moindres  ;  et  l’on  s’efforcait  de  toutes 
parts  d’arriver  à  des  résultats  meilleurs. 

Plusieurs  années  se  passèrent  cependant  sans  débats  nou¬ 
veaux  ;  lorsque  en  septembre  1829,  M.  Emery  fit  à  l’Académie 
de  médecine  un  rapport  sur  une  note  adressée  par  M.  del  Sl- 
gnore ,  chirurgien  de  l’armée  égyptienne  à  la  bataille  de  Na¬ 
varin.  Celte  note ,  fort  peu  détaillée ,  établissait  cependant  les 
résultats  suivants  : 

31  amputations  immédiates;  1  seul  mort. 

29  secondaires  du  deuxième  au  troisième  jour,  11  morts. 

8  secondaires  du  dixième  au  douzième  jour,  2  morts. 

Ainsi  les  succès  de  Fercoc  et  de  Percy  par  l'amputation  im¬ 
médiate  setrouvaiént  cette  fois  dépassés;  et  en  y  joignant  les 
amputations  secondaires ,  il  restait  encore  une  proportion  de 
guérisons  supérieure  aux  proportions  ordinaires.  Les  chirur¬ 
giens  des  hôpitaux  civils  ne  voulurent  pas  rester  en  arrière  ; 
et  Dupuytren,  qui  s’était  posé  comme  le  défenseur  de  la  réu¬ 
nion  médiate,  dans  une  leçon  clinique  du  U  février  1830,  donna 
les  chiffres  suivants,  comme  résultats  de  sa  pratique  : 

Sur  30  amputés  avec  réunion  médiate,  6  morts. 

(I)  Voyez  le  Dictionnaire  de  Samuel  Cooper,  trad.  française,  t.  II,  p. 323 
et  329. 
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Sur  29  amputés  avec  réunion  immédiate,  9  morts. 

Et  puis ,  ne  voulant  pas  se  mettre  trop  en  contradiction  avec 
les  chiffres  de  Percy,  son  ancien  collègue,  il  ajoutait  :«  J’a¬ 
vouerai  cependant  que  ce  mode  de  pansement  peut  être  avan¬ 
tageux  après  les  amputations  pratiquées  pour  une  lésion  trau¬ 
matique  ,  sur  le  champ  de  bataille  par  exemple ,  parce  que 
dans  ces  cas  on  a  affaire  à  des  individus  ordinairement  sains.  Il 
en  est  bien  autrement  des  malheurèux  qui  viennent  réclamer 
le  secours  de  l’amputation  dans  nos  hôpitaux,  etc.  »  Ainsi,  ac¬ 
ceptant  l’idée  de  Percy,  Dupuytren  semblait  croire  que  les  am¬ 
putations  des  champs  de  bataille  offraient  plus  de  chances  que 
les  autres  ;  et  je  ne  sais  pas  même  si  la  dure  expérience  qu’il  fit 
peu  après  des  blessures  par  coups  de  feu,  suffit  pour  le  détrom¬ 
per.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  réunion  immédiate  trouva  un  élo¬ 
quent  défenseur  dans  M.  Paul  Dubois,  apportant  à  son  tour  les 
résultats  de  son  père.  Dans  le  cours  de  trois  années,  28  ampu¬ 
tations  avaient  été  faites  par  À.  Dubois  à  la  maison  royale  de 
santé,  savoir  :  13  de  cuisse,  12  de  jambe,  2  du  bras,  1  de  l'a¬ 
vant-bras. 

Dans  3  cas,  la  réunion  n’avait  pu  être  faite;  toutefois  les  opé¬ 
rés  avaient  guéri. 

Dans  25  cas ,  on  avait  réuni  :  il  n’y  avait  eu  que  trois 
morts  (1).  ; 

Au  total,  cela  ne  faisait  qu’une  mortalité  d’un  dixième;  pro¬ 
portion  admirable,  dont  il  faut  sans  doute  rendre  gloire  au  gé¬ 
nie  du  chirurgien,  mais  qui  peut-être  aussi  tenait  à  la  disposi¬ 
tion  de  fhospice  et  à  une  de  ces  séries  favorables  qui  se  pré¬ 
sentent  de  temps  à  autre  aux  opérateurs. 

Nous  étions  en  1830;  la  révolution  de  juillet  permit  enfin  à 
nos  chirurgiens  civils  de  faire  des  amputations  toutes  sembla¬ 
bles  à  celles  des  champs  de  bataile  ;  mais  les  résultats  n’en  fu¬ 
rent  publiés  que  plus  lard;  et  pour  moi,  disciple  docile  des 
grands  maîtres  et  qui  n’avais  point  encore  appris  à  douter  de 

(I)  Voyez  Ja  Lancette  française,  1840,  Numéros  du  23  février  et  du 
9  mars. 
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leur  parole ,  c’était  en  quelque  sorte  une  loi  de  la  médecine 
opératoire,  que  sur  quatre  amputations  on  devait  sauver  au 
moins  trois  opérés  ;  et  que  sur  le  champ  de  bataille,  avec  l’am¬ 
putation  et  la  réunion  immédiates,  on  pouvait  espérer  des  suc¬ 
cès  beaucoup  plus  brillants. 

Avec  ces  fermes  convictions,  après  avoir  reçu  mes  dernières 
instructions  du  chef  illustre  de  la  chirurgie  militaire  de  France, 
je  partis  en  1831  pour  la  Pologne  en  qualité  de  chirurgien  di- 
visionnaire,  et  je  restai  attaché  à  la  à®  division  d’infanterie  de 
ligne  durant  toute  la  campagne.  Que  mes  espérances  étaient 
belles  !  Nous  avions  devant  nous  le  printemps,  la  saison  ré¬ 
putée  la  plus  favorable.  Nous  aurions  affaire  à  dés  hommes 
inspirés  par  le  plus  pur  enthousiasme  ;  les  uns ,  dans  les 
rangs  supérieurs,  se  battant  pour  la  liberté  et  la  patrie;  les 
autres  dans  les  rangs  inférieurs  pour  la  patrie  et  la  religion. 
Ajoutez  enfin  l’enthousiasme  de  la  victoire  qui  n’avait  pas  en¬ 
core  manqué  aux  armes  polonaises  ;  toutes  les  chances  heu¬ 
reuses  étaient  pour  nous.  Je  suivis  donc  ma  division  sur  divers 
champs  de  bataille  ;  j’amputai  immédiatement  le  plus  qu’il  me 
fut  possible  ;  je  réunis  immédiatement  ;  j’expédiai  mes  blessés 
sur  les  hôpitaux  de  Plock  eide  Varsovie,  tantôt  par  des  voi¬ 
tures  bien  garnies  de  paille,  quelquefois  sur  des  bateaux  ;  et 
la  première  fois  que  je  fus  de  retour  à  Varsovie,  j’allai  dili¬ 
gemment  m’enquérir  de  mes  amputés. 

Ici  je  ne  puis  dire  de  quelle  profonde  consternation  je  fus 
frappé  lorsqu’à  chaque  nouvelle  interrogation  on  me  répondait 
presque  uniformément  :  Mort  !  Pendant  plusieurs  jours,  pen¬ 
dant  plusieurs  nuits  une  affreuse  idée  me  poursuivit:  j’avais 
donc  péché  contre  quelques  principes  de  l’art,  puisque  là  où 
j’espérais  bien  sauver  les  trois  quarts  de  mes  amputés,  je  n’en 
sauvais  peut-être  pas  un  sur  quatre.  Alors  je  voulus  savoir  si 
mes  collègues  étaient  plus  heureux  que  moi  ;  je  les  interrogeai  * 
j’allai  revoir  leurs  amputés  dans  les  hôpitaux;  c’était  partout 
la  même  mortalité.  Je  l’avouerai,  jem’eus  pas  même  l’idée  de 
faire  une  statistique  régulière  ;  je  ne  m’en  sentiS'gas  le  courage. 


AMPUTATIONS. 


D’ailleurs  la  mort  ne  dépendait  pas  ici  de  l’opérateur  ;  c’était 
une  exception  bien  rare  de  voir  des  amputés  périr  d’hémorrha¬ 
gie.  Nous  ne  pouvions  non  plus  accuser  leîtraitement  ;  car  les 
hôpitaux  de  Varsovie  se  trouvant  dirigés  à  cette  époque  par 
des  chirurgiens  de  toutes  les  nations  et  de  toutes  les  écoles, 
Français,  Anglais,  Allemands,  Italiens,  Américains,  etc.;  tous 
les  traitements  étaient  mis  en  usage  ;  et  tous  échouaient  éga¬ 
lement.  Nous  avions  à  la  vérité  deux  grands  ennemis  à  com¬ 
battre,  l’encombrement  d’abord,  et  la  pourriture  d’hôpital  qui 
en  avait  été  la  suite;  mais  quels  sont  donc  les  hôpitaux  mili¬ 
taires  qui  après  une  grande  bataille,  ou  seulement  près  du 
théâtre  de  la  guerre,  ont  été  à  l’abri  de  l’encombrement  et  de 
la  pourriture?  Tout  ceci  bien  considéré,  je  ne  trouvai  dans  les 
annales  de  la  science  que  deux  hommes  qui,  dans  une  position 
pareille  à  la  mienne,  eussent  rendu  témoignage  de  résultats 
semblables  à  ceux  que  j’avais  sous  les  yeux  ;  c’était  Faure  qui, 
après  la  bataille  de  Fontenoy,  les  blessés  étant  soutenus  et 
animés  par  la  victoire,  estimait  à  30  ou  40  le  nombre  des  gué¬ 
risons  sur  300  amputés;  c’était  Bilguer,  chirurgien  lui  aussi 
d’une  armée  victorieuse,  et  qui  allant  plus  loin,  disait  n’en 
avoir  vu  réchapper  qu’un  ou  deux. 

Alors  un  doute  puissant,  immense,  irrésistible,  s’empara  de 
moi  ;  j’en  vins  à  me  demander  si  ce  que  je  voyais  pouvait  passer 
pour  une  exception;  si  ces  éclatants  succès,  que.  j’avais  .eu 
l’espoir  d’égaler,  étaient  bien  réels  et  authentiques  ;  je  me  mis 
en  révolte  contre  cette  parole  des  maîtres  que  j’avais  jusque 
là  aveuglément  adorée  ;  et  de  ce  jour  data  l’esprit  d’indépen¬ 
dance  scientifique  dont  peut-être  j’ai  quelquefois  fait  preuve. 
Je  revins  à  Paris  dans  ces  dispositions  ;  et  suivant  assidûment 
la  clinique  de  Dupuytren,  je  m’aperçus  facilement  aux  journées 
de  juin  1832  que  cet  illustre  maître  n’était  guère  plus  heureux 
que  son  humble  disciple.  La  mortalité  parmi  ses  amputés  fut 
si  forte  qu’il  jugea  nécessaire  de  l’expliquer  par  la  démoralisa¬ 
tion  des  blessés  de  l’ordre  civil  qui  venaient  d’être  vaincus;  et 
il  appel*  en  témoignage  ses  succès  de  1830,  où  la  joie  du 
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triomphe  avait  tant  facilité  les  guérisons.  Il  fallait  donc  re¬ 
courir  à  cette  année  mémorable,  et  faire  le  compte  des  guéri¬ 
sons.  Or  M.  Ménièrenous  a  donné  un  travail  très  circonstancié 
sur  les  blessés  de  l’Hôtel-Dieu  (1)  ;  j’y  ai  fait  le  relevé  suivant 
des  grandes  amputations  ; 

11  amputations  de  cuisse,  9  morts. 

3  amputations  de  jambe,  3  morts. 

10  amputations  de  l’épaule  ou  du  bras ,  5  morts. 

Ainsi ,  pour  les  amputations  du  bras,  dans  cette  année  victo¬ 
rieuse  ,  Dupuytren  avait  sauvé  la  moitié  de  ses  amputés  ;  cela 
n’était  déjà  plus  si  brillant;  mais  pour  14  amputations  du  mem¬ 
bre  inférieur,  il  avait  eu  12  morts;  nous  ne  pouvions  guère  en 
perdre  davantage  à  Yarsovie. 

L’expérience  consommée  denotre  excellent  maître  M.  Larrey 
s’était  fait  une  bien  plus  belle  part;  et  toutefois  sur  10  ampu¬ 
tations  de  la  cuisse  ou  de  la  jambe ,  il  avait  eu  4  morts ,  et  sur  6 
du  bras  ou  de  l’épaule,  il  avait  eu  3  morts.  Et  n’y  a-t-il  pas 
quelque  chose  d’étrange  à  voir  ainsi  un  plus  grand  nombre  de 
guérisons  chez  des  militaires  qui  n’étaient  soutenus  assurément 
ni  par  l’élan  de  la  victoire ,  ni  par  la  conscience  de  la  bonté  de 
leur  cause  (2)? 

Ainsi,  pour  ce  qu’on  a  coutume  d’appeler  de  grandes  ampu¬ 
tations,  M.  Larrey,  Je  plus  heureux  de  nos  chirurgiens ,  avait 
perdu  7  amputés  sur  16 ,  et  Dupuytren ,  17  sur  24.  Les  amputa¬ 
tions  primitives  avaient  véritablement  mieux  réussi  que  les  se¬ 
condaires,  et  cependant  elles  avaient  donné ,  au  Gros-Caillou 
2  morts  sur  7,  à  l’Hôtel-Dieu  9  morts  sur  15.  Je  sais  bien  que 
d’autres  chirurgiens  ont  mis  en  lumière  des  chiffres  un  peu  plus 
consolants ,  mais  en  ajoutant  à  ces  premiers  chiffres  ceux  des 
petites  amputations ,  telles  que  du  poignet  et  de$*doigts  ;  et  en 
vérité ,  autant  associer  le  jour  et  la  nuit  que  des  amputations  de 
doigt  avec  des  amputations  de  jambe. 

Cl)  Monière,  L'Hîtel-Dieu  en  1830. 

(2)  Relation chirur.  des  évènements  de  juillet  1830,  par  H.  Larrey;  1831, 
P-  78  et  eruiV. 
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Du  reste ,  à  la  Charité ,  M.  Roux  avait  eu  3  morts  sur  10  am¬ 
putations  immédiates ,  savoir  :  pour  3  amputations  du  membre 
inférieur,  1  mort  ;  pour  7  du  membre  supérieur,  2 morts;  et  4 
morts  pour  4  amputations  secondaires  (1)  ;  total  7  sur  14.  Je 
n’ai  pas  trouvé ,  pour  1830,  de  compte-rendu  de  l’hôpital  Saint- 
Louis  ;  mais  en  1832 ,  pour  10  amputations  du  membre  infé¬ 
rieur,  Richerand comptait,  au  21  juillet,  8  morts,  2  opérés  en 
traitement  ;  et  pour  5  du  membre  supérieur,  3  morts  et  2  en 
traitement;  total,  au  moins  11  morts  sur  15.  Presque  toutes  ces 
amputations  avaient  été  faites  primitivement  (2). 

En  résumant  toutes  ces  opérations,  immédiates  ou  consécu¬ 
tives  ,  faites  pour  des  coups  de  feu ,  à  Paris ,  par  des  hommes 
tels  que  Dupuytren ,  Richerand ,  M.  Larrey  et  M.  Roux ,  dans 
dés  circonstances  meilleures  assurément  que  celles  des  champs 
dé  bataille  et  des  places  de  guerre ,  il  y  avait  donc  eu ,  sur  69 
amputations,  42  morts ,  et  en  ne  comptant  que  celles  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  pour  40  amputations ,  28  morts.  Je  fus  dès  lors 

soulagé  d’un  grand  poids;  nos  désastres  à  Varsovie  n’avaient 

donc  pas  leur  cause  en  nous,  mais  dans  la  gravité  des  ampu¬ 
tations  mêmes. 

Mais  du  moins,  si  la  chirurgie  des  champs  de  bataille  était  si 
désastreuse,  cela  prouvait  tout  au  plus  que  Percy  s’était  trompé 
en  la  mettant  au  dessus  de  la  chirurgie  des  hôpitaux  civils;  et 
lorsqu’en  1835  je  commençai  à  être  chargé  de  divers  services 
chirurgicaux  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  j’espérais  bien  avoir 
pour  mes  amputés  de  meilleures  chances.  Or,  là  encore  je  me 
trouvai  affreusement  trompé;  la  mortalité  chez  ïés  adultes, 
pour  être  un  peu  moindre ,  dépassait  dans  des  proportions  ef¬ 
frayantes  tout  ce  qui  nous  avait  été  annoncé  ;  il  n'y  eut  pas 
jusqu’à  l’hôpital  des  enfants,  où  je  fis  quelque  temps  le  service 
deM.  Raffos,  qui  ne  donnât  un  démenti  à  cette  espèce  d’axiôme 
qui  avait  cours  alors  dans  les  cliniques ,  que  chez  les  enfants 

(1)  Mém.  lu  à  l'Acad.  de  méd.-,  Gazette  médicale ,  1830,  p.  416. 

(2)  Revue  des  blessés  des  5  et  6  juin,  par  M.  Voisin  ,  interne  ;  Gazede 
méd,  ;  1832,  p.  432. 
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toutes  les  opérations  réussissent.  Je  fus  cependant  un  peu 
.moins  affecté  de  ma  déconvenue;  mon  expérience  de  Pologne 
m’avait  préparé  à  tout.  Mais  je  voulus  celle  fois  également  re¬ 
chercher  et  mettre  au  grand  jour  la  véritable  proportion  des 
morts  sur  les  amputés  dans  nos  hôpitaux;  et  je  croirai  en  ac¬ 
complissant  cette  œuvre ,  rendre  aux  jeunes  chirurgiens  deux 
grands  services;  premièrement,  en  connaissant  bien  la  gravité 
de  ces  opérations,  ils  s’y  décideront  un  peu  plus  difficilement  à 
l’avenir;  et  deuxièmement,  quand  après  des  amputations  ju¬ 
gées  nécessaires,  ils  verront  tous  leurs  soins,  toute  leur  sollici¬ 
tude  aboutir  à  tant  d’insuccès  ,  je  leur  aurai  sauvé  cet  affreux 
cauchemar  pair  lequel  j’ai  été  poursuivi,  ce  doute  poignant  que 
j’ai  éprouvé,  si  la  mortalité  n’était  pas  due  aux  erreurs  du  chi¬ 
rurgien  lui-même. 

Je  crois  en  outre  que  pour  les  chirurgiens  déjà  avancés  dans 
la  carrière,  il  y  aura  deiix  grandes  questions  à  discuter  ;  savoir 
si  la  mortalité  dépend  de  la  disposition  vicieuse  de  nos  hôpi¬ 
taux,  ou  du  traitement  médical  généralet%nt  suivi  pour  les 
opérés  ;  mais  quelles  que  soient  les  réponses,  je  le  dis  avec  une 
conviction  profonde,  et  je  pense  que  tout  le  monde  en  sera  bien¬ 
tôt  convaincu  conime  moi ,  il  est  impossible  que  la  chirurgie 
moderne  continue  à  suivre  des  errements  qui  lui  donnent  de 
tels  résultats;  et  pour  me  servir  d’une  expression  célèbre ,  il  y 
a  là  quelque  chose  à  faire. 

Depuis  le  lor  janvier  1836  jusqu’au  l8r  janvier  1841,  il  a  été 
rendu  compte  au  conseil  des  hôpitaux  de  852  amputations  des 
membres ,  sans  y  comprendre  les  résections.  Il  peut  être  cu¬ 
rieux  de  savoir  d’abord  comment  elles  étaient  réparties.  Il  y 
avait  donc  :  , 

1  Désarticulation  coxo-fémorale  ; 

201  Amputations  de  cuisses; 

3  Désarticulations  du  genou; 

192  Amputations  de  jambes  ; 

38  Amputations  partielles  du  pied  ; 
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8  Amputations  de  métatarsiens  ; 

85  Orteils  ou  phalanges  d’orteil. 

Total.  .  .  528  Pour  le  membre  inférieur. 

14  Désarticulations  de  l’épaule. 

91  Amputations  du  bras. 

28  Amputations  de  l’avant-bras. 

16  Désarticulations  du  poignet. 

9  Amputations  de  métacarpiens. 

166  Doigts  ou  phalanges. 

Total.  .  .  324  Pour  le  membre  supérieur. 

La  mortalité  générale  a  été  de  332 ,  ou  environ  2  sur  5 ,  ré¬ 
partie  de  cette  sorte  :  255  pour  le  membre  inférieur,  ou  près  de 
moitié  ;  77  pour  le  membre  supérieur,  ou  environ  le  quart. 

Mais  s’arrêter  plus  longtemps  sur  de  pareilles  généralités, 
ce  serait  tomber  dans  la  confusion  que  nous  avons  reprochée 
aux  anciennes  statistiques ,  de  mêler  tout  ensemble  les  grandes 
et  les  petites  amputations ,  et  les  causes  de  ces  amputations ,  et 
les  sexes  et  les  âges  ;  et  ce  n’est  qu’en  isolant  bien  tous  ces  élé¬ 
ments  que  nous  pouvons  espérer  d’approcher  de  la  vérité.  Etu¬ 
dions  donc  chaque  espèce  d’amputation  en  particulier,  d’abord 
celles  qui  portent  assez  justement  le  nom  d e  grandes ,  puis 
celles  qu’on  a  rejetées  parmi  les  petites,  et  commençons  par  la 
plus  grave  de  toutes ,  l’amputation  de  la  cuisse. 

II.  De  chaque  espace  d’amputation  en  particulier. 

1°  Amputations  de  cuisse. 

Il  n’ÿ  à  eu  qu'une  seule  désarticulation  coxo-fëinorale ,.  pra¬ 
tiquée  secondairement  à  la  suite  d’un  coup  de  feu ,  cl&z  un 
étudiant  en  médecine  de  21  ans  ;  elle  s’est  ter  minée  par  la  mort. 

Sur  les  201  ainputations  de  la  cuisse  datrs  la  continuité ,  pour 
toutes  sortes  de  causes,  sur  des  sujets  de  tout  sexe  et  de  tout 
âge ,  il  y  a  eu  126  morts,  environ  62  sur  100 ,  presque  les  deux 
tiers. 
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Mais  avant  toute  chose,  il  y  a  une  distinction  essentielle  à 
faire ,  suivant  que  l’amputation  a  été  pratiquée  pour  cause  trau- 
nfaiique  eu  par  suite  de  maladies  organiques. 

Pour  cause  de  plaies ,  de  brûlures ,  de  fractures ,  etc. ,  il  a 
été  amputé  46  cuisses ,  dont  2  sur  des  femmes  ;  les  deux  femmes 
ont  guéri;  des  44  hommes,  34  sont  morts  et  10  guéris  ;  au  total, 
les  trois  quarts  des  opérés  sont  morts. 

Pour  affections  chroniques,  153  amputations,  92  morts, 
61  guéris  ;  c’est  à  dire  3  morts  pour  5  amputés. 

Enfin  le  chiffre  total  est  complété  par  2  amputations  faites 
successivement  sur  le  même  individu,  un  jeune  homme  de 
28  ans,  affecté  de  deux  ankylosés;  la  plupart  des  chirurgiens 
considérant  qu’il  s’agissait  d’amputations  dites  de  complai¬ 
sance,  avaient  refusé  de  les  pratiquer;  il  s’adressa  à  M.  Vel¬ 
peau  ,  qui  jugea  différemment  et  obtint  un  double  succès. 

De  ces  premiers  chiffres  ressortent  déjà  ces  conclusions  pré¬ 
liminaires  : 

1°  Que  malgré  les  assertions  de  Percy  et  Dupuytren ,  les 
amputations  pour  cause  traumatique  sont  beaucoup  plus  pé¬ 
rilleuses  que  les  autres  ; 

2°  Que  les  amputations  dites  de  complaisance  n'ont  pas  tou¬ 
jours  le  danger  qu’on  leur  attribue  généralement. 

J’appelle  à  dessein  ces  conclusions  préliminaires,  parce  que 
nous  aurons  à  les  contrôler  par  l’examen  des  autres  amputations; 
ce  sont ,  pour  emprunter  le  langage  de  Bacon,  seulement  des 
premières  vendanges ,  utiles  tout  au  moins  pour  rompre  la  sé¬ 
cheresse  monotone  de  nos  chiffres. 

Cette  différence  entre  les  amputations  que  j’appellerai  trau¬ 
matiques  et  les  amputations  pour  autre  cause,  était  trop  mar¬ 
quée  ici  pour  nous  permettre  de  les  confondre  dans  l’élude  de 
l’influence  du  sexe  et  des  âges.  En  reprenant  donc  seulement 
les  amputations  pour  affections  organiques,  on  trouve  : 

Pour  le  sexe  masculin.  115  amput.  72  morts;  64  sur  100. 

Pour  le  sexe  féminin.  38  20  53  100. 

Ce  qui  tendrait  à  prouver  que  les  femmes  résistent  mieux  aux 
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amputations  que  les  hommes.  Mais  ni  les  chiffres  ne  sont  assez 
forts ,  ni  la  différence  assez  grande  pour  qu’il  soit  utile  de  sépa¬ 
rer  les  sexes  dans  l’examen  des  âges.  Voici  donc  ce  que  donne 
en  masse  cette  nouvelle  étude  : 

De  5  à  15  ans.  24  amput.  8  morts.  16  guérisons. 

De  15  à  35  ans.  90  52  ,  38 

De  35  à  70  ans.  39  32  7 

Mettez  en  regard  cet  autre  tableau  où  il  ne  sera  question  que 
d’amputations  traumatiques  ;  j’y  ai  joint  les  deux  femmes  gué¬ 
ries  ,  qui  toutes  deux  avaient  passé  50  ans. 

De  4  à  15  ans.  4  ampût.  4  morts. 

De  15  à  35  ans.  26  18  8  guérisons. 

De  35  à  70  ans.  16  12  4 

N’êtes-vous  point  frappés ,  comme  d’une  révélation  inatten¬ 
due,  de  cette  gravité  des  amputations  traumatiques  dans  le  pre¬ 
mier  âge?  Les  chiffres ,  direz-vous ,  sont  encore  trop  faibles 
pour  conclure.  Soit;  nous  allons  faire  en  sorte  d’y  enjoindre 
d’autres.  Dans  tous  les  cas,  retenez  d’abord  ceci  :  que  les  ampu¬ 
tations  de  cuisses  dans  l’enfance ,  donnant  dans  leur  généra¬ 
lité  1 2  morts  sur  28  malades,  ne  sont  pas  aussi  inoffensives  qu’on 
nous  l’avait  fait  entendre  ;  et  qu’en  restreignant  nos  calculs  aux 
amputations  pour  lésions  organiques ,  8  insuccès  pour  16  gué¬ 
risons  sont  encore  une  immense  part  faite  à  la  mort. 

Avant  de  finir,  je  dirai  qu’un  autre  double  succès  a  été  obtenu 
par  M.  Jobert  sur  un  jeune  homme  de  24  ans  qu’il  fut  obligé 
d’amputer  successivement  pour  deux  tumeurs  blanches;  ces 
amputations  doubles  sont  rares ,  et  il  était  bon  de  les  rappeler. 

2°  Désarticulation  du  genou. 

Cette  opération  était  à  peu  près  abandonnée ,  quand  M.  Vel¬ 
peau  la  remit  en  honneur  en  1830,  apportant  une  collection  de 
faits  qui  tendait  presque  à  en  établir  l’innocuité.  Il  avait  réuni 
14  observations,  et  dans  13  cas  la  guérison  s’en  était  suivie.  De¬ 
puis  il  a  ajouté  aux  premiers  faits  15  autres  cas,  et  cette  fois  déjà 
il  y  a  eu  7  morts.  Mais  cette  façon  de  procéder  était  assez  peu 
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légitime:  ninsi M.  Velpeau  avait  trouvé  de  nombreux  cas  de 
succès  publiés  par  les  auteurs ,  fort  peu  de  morts  ;  cela  témoi¬ 
gne  beaucoup  plus  de  la  vanité  que  de  l’habileté  ou  du  bonheur 
des  chirurgiens.  Il  avait  compté  aussi  un  homme  rencontré 
dans  les  rues  de  Paris  par  M.  Dezeimeris,  un  autre  vu  par  lui- 
même  au  Bureau  central;  et  très  naturellement  il  n’y  a  que  les 
guéris  qui  se  promènent  ;  et  les  morts  ne  sont  jamais  rencon¬ 
trés  ainsi.  Mais  la  vraie  vérité  se  trouvait  dans  les  faits  appar¬ 
tenant  à  M.  Velpeau  lui-même  ou  à  ses  confrères.  M.  Blandin 
avait  fait  une  fois  cette  amputation  ;  mort.  M.  Laugier  deux 
fois,  2  morts;  M.  Velpeau  six  fois,  4  morts.  A  ce  compte,  elle 
serait  plus  redoutable  que  l’amputation  de  la  cuisse. 

Il  paraît,  du  reste,  ou  que  les  occasions  de  la  pratiquer  sont 
bien  rares ,  ou  que  nos  chirurgiens  n’y  accordent  pas  grande 
confiance ,  puisque  dans  l’espace  de  cinq  années ,  il  n’y  en  a  eu 
que  trois  exemples.  Deux  en  1837,  à  l’hôpital  Beaujon,  pour 
causes  traumatiques ,  sur  des  jeunes  garçons  de  7  à  18  ans  ; 
peut-être  sont-ce  les  deux  faits  de  M.  Laugier  déjà  cités  par 
M.Velpeau  ;  tous  deux  sont  morts.  Le  troisième  opéré  était  un 
jeune  homme  de  15  ans ,  amputé  à  l’Hôlel-Dieu  en  1838  pour 
une  affection  de  la  jambe,  également  mort.  Depuis  1838,  la  dés¬ 
articulation  du  genou  a  en  quelque  sorte  disparu  de  nos  hô¬ 
pitaux. 

3°  Amputations  de  jambe.  ! 

Ces  amputations  ont  été  au  nombre  de  192 ,  sur  lesquelles 
nous  avons  compté  1 08  morts,  environ  55  sur  100  ;  ce  qui  revient 
à  dire  qu’elles  donnent  un  9*  de  morts  de  moins  que  les  ampu¬ 
tations  de  cuisse. 

Dans  ce  chiffre ,  il  y  avait  112  amputés  pour  lésions  orga¬ 
niques,  sur  lesquels  seulement  55  morts,  ou  moitié  ;  l’amputa¬ 
tion  de  cuisse  emportait  3  morts  sur  5. 

Pour  causes  traumatiques ,  79  amputations ,  50  morts,  près 
des  deux  tiers  ;  dans  les  mêmes  circonstances ,  l’amputation  de 
Puisse  en  enlève'lés  trôiè  quarts: 

.  llK— xtu. 
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Reste  enfin  une  amputation  de  complaisance  faite  à  l’Hôtel- 
Dieu  sur  un  jeune  homme  de  19  ans,  affecté  d’un  pied-bot;  le 
malade  est  mort.  „ 

Considérant  maintenant  chaque  sorte  d’amputation  dans  l’un 
et  l’autre  sexe,  nous  avons  d’abord  pour  les  amputations  néces¬ 
sitées  par  des  lésions  organiques  : 

Sexe  masculin-  80  amputations.  S7  morts.  46  sur  100. 

Sexe  féminin.  32  18  56  sur  100. 

Ce  qui  est  tout  le  contraire  des  résultats  fournis  par  les  am¬ 
putations  de  cuisse  ;  mais  ainsi  qu’il  a  été  dit ,  ni  les  chiffres  ne 
sont  assez  forts  ni  les  différences  assez  grandes  pour  porter  une 
conclusion  légitime.  Les  proportions  de  mortalité  se  rappro¬ 
chent  beaucoup  plus,  par  exemple,  pour  les  amputations  trau¬ 
matiques  : 

Sexe  masculin^  67  amputations.  42  morts.  62  sur  100. 

Sexe  féminin,  12  8  66  sur  100. 

Enfin  à  comparer  sous  le  rapport  de  l’âge ,  et  sans  distinction 
de  sexe ,  ces  deux  grandes  classes  d’amputations ,  on  obtient 
d’abord  pour  les  amputations  par  cause  organique  : 


fie  2  à  15  ans.  21  amput.  5  morts.  16  guérisons. 

De  15  à  35  âns.  48  25  23 

De  35  à  76  ans.  43  25  18 

Et  pour  les  amputations  traumatiques  : 

De  2  à  15  ans.  4  amput.  3  morts.  1  guérison. 

De  15  à  35  ans.  35.  19  16 

De  35  à  76  aps.  40  28  12 


L’énorme  mortalité  du  jeune  âge  après  les  amputations  tram 
matifjUes  n’est  pas  moins  remarquable  ici  que  pour  les  amputa¬ 
tions  de  cuisse ,  et  bien  qu’il  s’agisse  encore  d’un  petit  nombre, 
j’avoue  que  j’en  suis  fortement  frappé.  Je  reviendrai ,  du  reste, 
sur  ce  sujet  dans  les  conclusions  générales. 

Peut-être ,  après  avoir  ainsi  étudié  les  amputations  de  la 
cuisse  et  de  la  jambe  ,conviendr, ait-il  de  rpejipeep  regard  celles 
dubrafe  et  de  l’avant-bras ,  qui  forment  à. peu  .près  le  cadre  des 
graud'éé  âbipulalions.  Cependant  comme  j’ai  oui  qn  chirurgien 
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d’une  grande  expérience ,  M.  Ganta,  professer  que  sur  le  champ 
de  bataille  l’amputation  partielle  du  pied  était  ppur  le  moins 
aussi  grave  que  celle  de  la  jambe,  et  que  d’un  autre  côté  t  les 
qhirurgiens  des  hôpitaux  civils  sont  fort  loin  de  soupçonner 
même  une  pareille  gravité ,  il  m’a  paru  plus  utflg  de  placer  ici 
l’étude  de  ces  amputations  partielles,  qui,  pour  le  membre  supé¬ 
rieur,  pourront  très  bién  être  mises  en  parallèle  avec  les  am¬ 
putations  du  poignet. 

4°  Des  amputations  partielles  du  pied. 

Trente-huit  suj  ets  on  l  eu  le  pied  amputé,  les  uns  dans  la  j  oin  ture 
tarso-mélatarsienne,  les  autres  dans  l’articulation  de  Chopart.  Il 
eût  été  sans  doute  à  désirer  que  ces  deux  espèces  fort  distinctes 
eussent  toujours  été  bien  spécifiées  ;  mais  l’indication  précise 
de  l’article  attaqué  n’avait  été  mise  que  dans  12  cas ,  dont  2  seu¬ 
lement  appartenaient  à  la  désarticulation  du  métatarse  ;  les  au¬ 
tres  étaient  confondues  sous  les  dénominations  d’amputations 
du  pied  ou  partielles  du  pied  ;  en  sorte  que  je  me  suis  trouvé, 
moi  aussi ,  dans  la  nécessité  de  les  confondre. 

Donc  sur  ces  38  sujets ,  9  ont  succombé ,  24  sur  100  ;  ce  qui 
donne  une  mortalité  de  plus  de  moitié  moindre  que  celle  de 
l’amputation  de  la  jambe. 

Si  l’on  met  à  part  les  cas  de  lésions  organiques,  on  aura 
29  opérations ,  3  morts,  presque  un  dixième  ;  tout  parallèle  dans 
ces  conditions  est  impossible. 

Mais  il  reste  pour  causes  traumatiques  9  amputations ,  et  sur 
ces  9  amputations ,  il  y  a  eu  6  morts  Juste  les  deux  tiers  ;  c’est  à 
dire  une  mortalité  que  n’atteignait  même  pas  tout  à  fait  l’ampu¬ 
tation  de  la  jambe.  Le  chiffre  est  trop  faible  pour  juger  la  ques¬ 
tion  ,  dira-t-on  :  soit  ;  mais  si  cinq  années  d’exercice  de  vingt 
chirurgiens  dans  les  hôpitaux  de  Paris  ,  ce  qui  équivaut  à  un 
Siècle  pour  le  moins  d’une  pratique  étendue ,  si  cinq  années 
ainsi  comprises  n’ont  pu  nous  donner  que  ce  petit  nombre  de 
faits,  quel  est  le  chirurgien  qui  se  flattera  d’en  voir  par  lui- 
même  davantage?  Et  quel  est  le  chirurgien  qui  ayant  été  le  lé- 
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moin  de  ces  neuf  opérations  et  de  cette  énorme  mortalité ,  ne 
se  sentirait  pas  entraîné  à  conclure  au  moins  pour  le  présent, 
et  laissant  l’avenir  à  l’avenir? 

Ici  donc  le  résultat  de  nos  chiffres  établit  une  disproportion 
plus  forte  que  jamais  entre  les  amputations  pour  cause  de  ma¬ 
ladie  et  les  amputations  pour  cause  traumatique  ;  mais  pour¬ 
suivons. 

Une  seule  femme  avait  subi  une  amputation  traumatique , 
elle  y  a  succombé.  Nous  n’avons  donc  à  examiner  l’influence  du 
sexe  que  pour  lès  cas  de  lésions  organiques,  on  trouve  ainsi  : 

Pour  le  sexe  masculin.  21  opérations,  2  morts. 

Pour  le  sexe  féminin.  8  opérations,  1  mort. 

La  différence  mérite  à  peine  d’être  notée. 

L’influence  des  âges  est  mieux  dessinée.  Sur  les  28  opéra¬ 
tions  pour  lésions  organiques,  il  y  avait  : 

De  8  à  15  ans.  U  amput.  U  guérisons. 

De  15  à  35  ans.  16  16 

De  35  à  71  ans.  9  6  3  morts. 

Je  dois  dire  que  de  ces  trois  morts,  une  au  moins  apparte¬ 
nait  à  l’amputation  tarso-métaiarsienne  ;  renseignement  qui  au¬ 
rait  bien  plus  de  prix,  si  nous  savions  combien  de  fois  celte 
opération  a  été  pratiquée. 

Quant  aux  amputations  traumatiques,  aucune  n’avait  été 
pratiquée  avant l'age de  27  ans,  ni  après 58.  On  comptait  donc: 

De  27  à  35  ans.  h  amput.  3  guérisons.  1  mort. 

De  35  à  58  ans.  5  5  morts. 

Tels  sont  les  résultats  fournis  par  les  amputations  impor¬ 
tantes  du  membre  inférieur.  Arrivons  maintenant  à  celles  du 
membre  supérieur. 

5°  Désarticulation  seapulo-humérale. 

Voici  assurément  l’une  des  amputations  les  plus  célèbres  et 
par  la  grandeur  du  sacrifice  et  par  la  magnificence  des  succès 
obtenus.  J’aurais  quelque  honte,  je  le  confesse,  àaller  recher¬ 
cher  moi-même  dans  les  annales  de  la  chirurgie  tout  ce  qui  a 
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élé  avancé  à  cet  égard;  et  il  suffira  bien  de  transcrire  le  passage 
suivant,  emprunté  à  la  Médecine  opératoire  de  M.  Velpeau. 
Après  avoir  conseillé  de  n’y  recourir  que  quand  on  ne  peut 
pas  scier  l’humérus  au  dessous  de  sa  tête  : 

«  Il  ne  s’en  suit  pas  néanmoins,  dit  le  savant  professeur, 
qu’elle  soit  beaucoup  plus  dangereuse  que  l’amputation  dans 
la  continuité,  aussi  redoutable  qu’on  pourrait  se  l’imaginer 
d’abord.  —  Nous  avons  fait  et  vu  faire  l'extirpation  du  bras 
avec  tant  de  succès,  que  nous  la  croyons  à  peine  plus  péril¬ 
leuse,  dit  M.  Gouraud,  que  l’amputation, de  ce  membre  entre 
les  articulations,  et  mettons  en  question  si,  dans  les  plaies 
d’armes  à  feu,  ellene  lui  est  pas  même  préférable  » .  M.  Bancel 
en  cite 60  succès  dans  sa  thèse.  M.  Larrey  affirme  avoir  réussi 
90  fois  sur  100.  Sabatier  parle  avec  admiration  de  14  succès 
obtenus  sur  17  malades  par  ce  chirurgien  ;  et  Percy  convient 
que  sur  70  amputés  il  n’en  est  mort  qu’un  sixième  ». 

Je  n’ai  point  à  rapporter  de  semblables  triomphes;  aussi 
serai-je  bref,  et  m’abstiendrai-je  de  toute  réflexion. 

Il  y  a  eu  dans  ces  cinq  années  14  désarticulations  scapulo- 
humérales.  Otons-en  une,  attendu  que  le  malade  subit  en  même 
temps  une  amputation  de  cuisse,  et  qu’il  succomba,  comme  de 
raison  ;  reste  13.  Sur  ces  13  cas  il  y  a  eu  10  morts. 

Six  fois  l’opération  fut  faite  pour  des  lésions  organiques; 
4  fois  chez  des  hommes,  de  15  à  41  ans;  le  jeune  homme  de 
15  ans  guérit ,  les  autres  moururent.  Deux  fois  sur  des  femmes 
de  19  et  40  ans,  les  deux  opérations  réussirent. 

Pour  causes  traumatiques,  il  y  eut  7  opérés,  tous  hommes, 
de  27  à  65  ans  ;  —  il  y  eut  7  morts. 

Hâtons-nous  de  passer  à  l’amputation  du  bras  dans  la  conti¬ 
nuité,  et  de  faire  voir  que,  grâce  au  ciel,  elle  ne  mérite  pas 
tant  qu’on  le  dit  d’être  comparée  à  la  précédente. 

6°  Amputation  du  bras. 

L’amputation  du  bras  dans  la  continuité,  pratiquée  91  fois, 


410 


AMPUTATIONS- 


n’â  donné  que  41  morts;  45  sur  100;  près  d’un  Cinquième  de 
moins  que  l'amputation  de  là  jatïibe. 

Les  lésions  organiques  avaient  nécessité  61  amputations,  sur 
lesquelles  24  morts,  ou  2  sur  5. 

Les  àhiputatiotis  traumatiques  au  nombre  de  30,  avaient 
compté  17  morts,  plus  de  Moitié. 

Les  premières  S’étaient  trouvées  ainsi  réparties  suivant  les 
seXéS : 

SeXe  masculin  47  amputations  19  Morts. 

Sexe  féminin  14  5 

Il  ii’y  avait  eu  qu’une  seule  femme  amputée  pour  cause  trau¬ 
matique,  et  guérie. 

Selon  les  âges,  les  amputations  pour  lésions  orgadiqiies  sc 
classaient  ainsi  ; 

De  4  à  15  ans.  9  amputations,  3  morts. 


De  15  à  35  34  13 

Dé  35  à  80  18  8 

El  les  amputations  traumatiques  : 

De  5  à  15  ans.  1  amputation,  i  mort. 

De  15  à  35  10  7 

De  35  à  84  49  9 


J’aurais  mieux  fait  peut-être  de  compter  9  Morts  de  35  à 
70  ans  ;  car  le  vieillard  de  84  ans  qui  eut  le  bras  coupé  y  sur¬ 
vécut. 

Il  se  présente  ici  une  étrange  anomalie  ;  c’est  que  l’âge 
moyen  a  donné  plus  de  morts  proportionnellement  que  le  der¬ 
nier.  Si  l’on  reporte  l’intersection  à  la  45°  année,  la  dispropor¬ 
tion  sera  plus  notable  encore  ;  de  15  à  45  ans,  18  amputés, 
12  morts.  Au  delà  de  45  ans.  Il  amputes,  4  morts.  Je  ne  sais  â 
quoi  tieilt  cette  anomalie ,  Sinon  â  fëxigüité  des  chiffres;  au 
rèste,  là  femmè  guérie  avait  plus  de  55  ans. 

Le  lecteur  a  déjà  rêMafqàé' ,  dans  le  tableau  général ,  l’ab¬ 
sence  de  la  désarticulation  divcoude  ;  je  ne  saurais  dire  s’il  faut 
l’attribuer  au  défaut  d’occasions  ou  à  la  méfiance  des  chirur¬ 
giens. 
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7°  Amputation  de  t avant-bras. 

Ces  amputations  n’ont  été  qu’au  nombre  dé-Sife,  sùrlëSqùêlIès 
il  y  a  eu  8  morts  ;  28  sur  100,  ce  qui  les  rend  à„peine  plus  graves 
que  les  amputations  partielles  du  pied. 

Mais  si  on  les  divise  selon  la  cause  qtii  lèS  â  fait  pratiquer, 
on  trouve  pour  17  amputations  pathologiques,'  5  lliofls,  propor¬ 
tion  de  beaucoup  supérieure  5  et  pour  Tl  ampütaiidfiâ  trâilriià- 
tiques,  3  morts,  proportion  de  beaucoup  inférieur  à  celle  dés 
amputations  partielles  du  pied.  Il  semble  que  pour  l'avant- 
bras  ,  la  cause  traumatique  ou  pathologique  demeure  indiffé¬ 
rente  au  résultât. 

Dans  le  nombre  total  figuraient  en  tout  cinq  femmes ,  une 
presque  septuagénaire ,  amputée  pour  c&üëe  traumatique  et 
morte  ;  les  quatre  autres  amputées  pour  lésions  organiques  et 
guéries. 

Les  amputations  pathologiques  donnaient  quant  aux  âges,  le 
résultat  suivant: 

De  5  à  15  ahs.  3  amputations.  1  mort. 

De  15  à  85  4  1 

De  35  à  70  1»  3 

Et  les  amputations  traumatiques: 

A  8  ans.  1  amputation,  1  güérisoh. 

De  15  à  35  ans.  3  3 

De  35  à  70  1  4  guéris,  3  morts. 

Ces  chiffres  s’arrangeraient  assez  mal  avec  les  résultats  four¬ 

nis  par  toutes  les  autres  amputations,  si  leur  excessive  exiguïté 
permettait  de  s’y  arrêter.  Il  ne  faut  pas  confondre  des  discor¬ 
dances  douteuses ,  et  telles  qu’un  ou  deux  cas  de  pîtis  du  Côté 
des  guérisons  ou  des  morts  rétablirait  aussitôt  l’équtlibre,  avec 
ces  autres  résultats  si  tranchés ,  bien  qu’assis  sur  des  nombres 
à  peu  près  aussi  faibles  :  la  mortalité  dans  le  jeune  âge  pour  les 
amputations  de  cuisse  et  de  jambe,  et  la  mortalité  pour  les  am¬ 
putations  traumatiques  du  pied,  Du  reste ,  en  pareille  matière, 
lorsqu’on  n’a  pas  pour  soi  l’autorité,  des  grands  nombres ,  il 
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s’agit  moins  d’exprimer  sa  conviction  que  ses  impressions  ;  et 
tout  chirurgien,  èri  face  des  faits  que  j’expose,  a  droit  d’en  tirer 
une  déduction  différente  en  en  appelant  aux  faits  ultérieurs. 

8°  Amputation  du  poignet. 

J.-L.  Petit  avait  attiré  nne  sorte  de  défaveur  sur  cette  opéra¬ 
tion  ,  en  montrant  à  l’imagination  les  gaines  ouvertes ,  les  ten¬ 
dons  rétractés,  les  abcès,  qui  en  sont  la  suite  ;  et  pour  toutes  ces 
raisons,  qu’il)  appliquait  également  aux  amputations  de  la  par¬ 
tie  inférieure,  de  l’avant-bras ,  il  faisait  remonter  ses  incisions 
jusque  au  niveau  de  la  partie  charnue  du  membre.  Mais  bien 
que  M.  Larrey  paraisse  encore  partager  les  craintes  de  J.-L. 
Petit,  l’amputation  du  poignet  est  généralement  pratiquée  de 
préférence  à  celle  de  l’avant-bras,  toutes  les  fois  qu’elle  est  pos¬ 
sible. 

Les  résultats  parlent  ici  plus  haut  que  tous  les  raisonne¬ 
ments.  La  désarticulation  du  poignet  a  été  faite  dans  nos  cinq 
années  16  fois,  k  fois  sur  des  femmes,  12  fois  sur  des  hommes  ; 
12  fois  pour  des  affections  chroniques,  k  fois  pour  causes  trau¬ 
matiques,  et  entre  autres  sur  deux  malades  blessés  par  coups  de 
feu  dans  les  journées  de  mai  1839.  Il  y  en  a  eu  de  faites  en  été 
et  en  hiver;  sur  des  sujets  de  tous  les  âges,  de  11  à  65  ans. 

Tous  les  opérés  ont  guéri. 

A  la  désarticulation  du  poignet  s’arrêtent  les  grandes  ampu¬ 
tations  proprement  dites;  et  déjà  l’on  voit  quelles  énormes 
différences  elles  donnent  dans  leurs  résultats,  depuis  l’amputa¬ 
tion  de  la  cuisse  qui  perd  près  de  2  opérés  sur  3,  jusqu'à  celle 
du  poignet,  qui  par  un  hasard  favorable  n?a  pas  même  eu  un 
mort  sur  16. 

Je  dis  par  hasard ;  et  en  effet  personne  ne  comptera  sur 
une  aussi  constante  innocuité,  lorsqu’on  verra,  dans  des  opé¬ 
rations  réputées  moins  grandes,  la  mort  srirvenir  encore  trop 
souvent.  Ces  opérations  dont  il  nous  reste  à  parler  sont  celles 
que  l’on  pratique  sur  les  os  du  métatarse  et  du  métacarpe,  sur 
lesdoigts  et  sur  les  orteils,  et  enfin  sur  les  phalanges  isolément. 
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9°  Amputation  des  métatarsiens. 

J’ai  trouvé  quelques  unes  des  opérations  pratiquées  sur  le 
métatarse  désignées  sous  les  noms  de  résections  et  d’ extirpa¬ 
tions-,  cela  est  fort  voisin  des  amputations  sans  doute  ;  cepen¬ 
dant;  j’ai  cru  devoir  m’en  tenir  à  la  rigueur  des  termes,  et  j’ai 
éliminé  ces  sortes  d’opérations  pour  m’en  tenir  aux  amputa¬ 
tions  proprement  dites. 

Il  m’est  resté  dès  lors  8  amputations  portant  sur  un  seul  des 
os  métatarsiens;  aucune  sur  plusieurs.  Une  seule  est  désignée 
comme  désarticulation. 

Sept  de  ces  opérations  ont  porté  sur  des  hommes,  de  8  à  Al 
ans  ;  une  seule  sur  une  femme  de  AS  ans.  Six  furent  pratiquées 
pour  des  lésions  organiques;  deux  pour  causes  traumatiques  ; 
une  seule  mort  eut  lieu,  dans  l’un  de  ces  derniers  cas  où  l’on 
enleva  la  tête  du  métatarsien  ;  c’était  sur  un  homme  de  Al  ans.' 

Il  est  assez  curieux  de  noter  la  proportion  de  ces  opérations 
sur  chaque  os;  k  fois  on  enleva  le. premier  métatarsien,  dont 
une  fois  pour  cause  traumatique  ;  —  2  fois  le  cinquième  ;  — 
une  fois  le  deuxième  ;  dans  le  huitième  cas  l’os  n’est  pas 
spécifié. 

10°  Amputation  des  métacarpiens. 

En  laissant  de  côté  les  résections  et  les  extirpations,  nous 
avons  neuf  amputations,  toutes  bornéesà  l’un  des  os  du  méta¬ 
carpe.  Quatre  de  ces  opérations  portèrent  sur  des  hommes  de 
22  à  52  ans  ;  cinq  sur  des  femmes  de  18  à  72  ans.  Une  seule 
fut  faite  pour  cause  traumatique;  elle  fut  suivie  de  succès; 
parmi  les  huit,  autres,  il  y  eut  une  mort  sur  un  jeune  homme 
de  22  ans. 

Comme  l’amputation  traumatique  fut  faite  sur  un  homme, 
il  ne  reste  aux  causes  pathologiques  que  trois  hommes  contre 
cinq  femmes.  Si  nos  chiffres  étaient  plus  nombreux,  il  y  au¬ 
rait  quelque  intérêt  à  comparer  sous  ce  point  de  vue  le  méta¬ 
carpe  au  métatarse,  qui  pour  les  lésions  organiques  comptait 
cinq  hommes  et  une  seule  femme. 
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Le  siège  précis  de  l’amputation  ne  diffère  pas  moins.  Au 
métatarse,  c’était  le  premier  os  ;  à  la  main  c’est  le  troisième 
qui  paraît  le  plus  exposé,  six  fois  sur  nos  neuf  cas.  Le  qua¬ 
trième  métacarpien  fut  amputé  une  fois,  et  le  pouce  deux  fois, 
dont  une  pour  cause  traumatique. 

Au  total,  pour  ce  qui  regarde  la  question  de  la  mortalité,  les 
chances  sont  encore  d’un  huitième  ou  d’un  neuvième,  soit  pour 
le  métatarse,  soit  pour  le  métacarpe  ;  et  ces  petites  amputations 
se  sont  montrées  plus  graves  que  celles  du  poignet.  Il  est  à 
croire  que  si  nous  avions  eu  des  cas  d’amputations  pratiquées 
sur  deux  os  ou  plus  à  la  fois,  les  pertes  eussent  encore  été  plus 
fortes  ;  . deux  malades  soumis  à  la  résection  de  deux  métacar¬ 
piens  pour  dçs  lésions  organiques,  ont  succombé  tous  les  deux; 
et  pour  le  dire  en  passant,  les  résections  ou  extirpations,  bor¬ 
nées  même  à  un  seul  os,  semblent  plus  dangereuses  que  les 
amputations  proprement  dites. 

11°  ÀiiïpUtatioti  des  orteils. 

Il  importe  beaucoup  de  distinguer  ici  l’amputation  du  gros 
orteil  de  celle  des  quatre  autres  ;  puis  l’amputation  d’un  seul 
petit  orteil  de  celle  qui  porte  sur  plusieurs  à  la  fois  ;  et  enfin , 
il  faut  encore  réserVer  une  place  à  part  pour  l’amputation  des 
simples  phalanges. 

1°  Amputation  du  gros  orteil.  On  sait  qüe  sous  prétexte 
d’éviter  une  difformité  en  léalité  fort  insignifiante,  divers  chi¬ 
rurgiens  ohtpréfëfé  diviser  le  premier  métatarsien  dans  sa  con¬ 
tinuité  qué  de  désarticuler  simplement  le  gros  orteil.  Je  regrette 
dè  h’avoir  pas  pour  Chacune  de  ces  opérations  des  chiffres 
assez  forts  pour  décider  la  question  au  point  de  vue  de  ta  mor¬ 
talité  ;  du  reste ,  il  faut  Croire  qu’elle  est  jugée  dans  l’esprit  de 
la  plupart  de  nds  chirurgiens ,  puisqu’ en  regard  de  U  amputa¬ 
tions  du  premièr  métatarsien,  nous  avons  43 désarticulations 
du  gros  Orteil.  La  mort  a  frappé  7  opérés ,  ou  1  sur  6 ,  ce  qui  est 
énorme. 

Sur  le  nombre  total,  29  reviennent  aux  causes  pathologiques, 
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14  aux  causes  traumatiques.  Cètte  distinction  tt’ü  pas  ici  moins 
d’importance  que  pour  les  opérations  les  plus  graves  ;  ainsi  les 
29  premiers  cas  n’ont  donné  que  3  morts  ,  environ  un  dixième  ; 
les  14  derniers  ont  fourni  4  morts ,  ou  pluS  dit  quart.  Encore 
faut-il  ajouter  que  j’ai  rangé  dans  cètte  deuxième  catégorie  un 
cas  d’atnpùtàtion  pratiquée  pour  une  déviation  du  gros  oftéil , 
espèce  d’opération  de  complaisance,  dont  lë  sujet,  par  bonheur, 
a'guéri. 

Il  n’y  a  eu  que  5  femmes  opérées ,  toutes  pour  lésions  orga¬ 
niques,  toutes  guéries.  La  mortalité  a  exclusivement  porté  sür 
les  hommes. 

L’âge  a  montré  ici  son  influence  toute  aussi  forte  que  celle 
des  causes.  Pour  les  amputations  pathologiques,  nous  comp¬ 
tons  : 

De  5  a  15  ans.  2  cas;  2  güêriâons. 

De  15  à  35  ans.  18  cas,  1  mort. 

De  35  à  70  ans.  9  cas,  2  morts. 

Et  pour  les  amputations  traumatiques  : 

De  16  à  85  ans.  6  cas,  1  mort. 

De  35  à  70  ans.  8  cas,  3  morts. 

2P  Amputation  de  l’un  des  petits  orteils.  Quelques  chirur¬ 
giens,  suivant  ici  les  mèmès  règles  d’embellissemènl  que  poul¬ 
ie  gros  orteil,  prétendent  que  l’amputation  dü  métatâfsién 
doit  être  préférée  à  la  désarticulation  de  l’orteil  Correspondant. 
Celte  idée  se  trouvera  naturellement  jugée  par  les  détails  qui 
vont  suivre  ; 

L’amputation  d’un  os  métatarsien  nous avait  donnéün  mort 
sur  8  opérés  ;  l’ampulatioh  d’un  seul  oïteil,  pratiquée  sur 
26  sujets ,  et  12  fois  potir  catises  traumatiques ,  n’a  fourni  qu’un 
niort;. parmi  ces  opérés,  ïi  ÿ  avait  28  hommes  et  6  femmes,  dé 
l’âge  de  5  à  62  ans,  le  sujet  qui  a  succombé  était  un  hoiiime  de 
40  ans ,  amputé  pour  cause  dë  lésion  organique. 

3°  Amputation  de  plusieurs  orteils  à  la  fois.  L’aniputation 
eSl  pltis  grave  dans  ce  cas  que  dans  le  précédent ,  comme  on 
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pouvait  s’y  attendre  ;  sur  7  cas  il  y  a  eu  un  mort.  Ces  sept  cas 
se  partageaient  ainsi  : 

Amput.  de  deux  orteils.  5  ,  dont  deux  traumatiques. 

—  de  trois  orteils.  1  traumatique. 

—  des  quatre  orteils.  1  traumatique. 

Toutes  ces  opérations  furent  faites  sur  des  hommes  de  14  à 
44  ans.  Le  sujet  de  44  ans  succomba.  Il  avait  subi  l’amputation 
de  deux  orteils  pour  cause  traumatique. 

4°  Amputation  des  -phalanges .  Pratiquée  neuf  fois,  savoir  : 
quatre  fois  pour  la  phalange  du  gros  orteil ,  deux  fois  pour  des 
phalanges  du  quatrième  et  du  cinquième;  les  trois  autres  cas 
ne  sont  point  spécifiés.  Il  n’y  a  pas  eu  de  morts. 

12°  Amputation  des  doigts. 

Nous  établirons  pour  les  doigts  les  mêmes  divisions  que  pour 
les  orteils  ;  on  verra  qu’elles  sont  également  fondées,. 

1°  Amputation  du  pouce.  Je  n’ai  trouvé  dans  aucun  traité 
de  médecine  opératoire  que  l’amputation  du  pouce  fût  plus 
grave  que  celle  des  autres  doigts;  c’est  à  peine  même  si  on  lui 
consacre  quelques  lignes,  qui  portent  exclusivement  sur  le  pro¬ 
cédé  opératoire. 

Cette  amputation  a  été  faite  neuf  fois ,  et  a  déterminé  trois  fois 
la  mort.  Pratiquée  trois  fois  pour  des  lésions  organiques,  une 
fois  pour  un  pouce  surnuméraire ,  cinq  fois  pour  causes  trau¬ 
matiques,  c’est  sur  ces  derniers  cas  qu’a  pesé  la  mortalité, 
et  3  morts  sur  5  peuvent  passer  pour  une  proportion  extra¬ 
ordinaire.  On  dirait  que  l’amputation  du  pouce  chez  les  blessés 
est  plus  grave  que  celle  du  gros  orteil  ;  et  si  l’on  osait  se  fier  à 
des  chiffres  aussi  minimes,  c’est  pour  le  pouce  que  se  réali¬ 
serait  l’assertion  de  M.  Velpeau ,  que  l'amputation  des  doigts 
ne  menace  guère  moins  la  vie  par  elle-même  que  l’amputa¬ 
tion  du  bras. 

2°  Amputation  de  l'un  des  doigts.  Heureusement  que  pour 
les  quatre  derniers  doigts  cette  assertion  est  exagérée  outre 
mesure,  et  qu’elle  est  seulement  propre  à  montrer  la  témérité 
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des  conclusions  de  ce  genre ,  prises  en  dehors  des  chiffres. 

Il  y  a  eu  120  amputations  du  doigt  ;  mais  j’ai  cru  devoir  éli¬ 
miner  un  homme  qui ,  outre  un  écrasement  pour  lequel  on  lui 
amputa  le  médius,  était  atteint  d’une  commotion  cérébrale;  la 
complication  était  plus  grave  que  l’opération  même.  Cette  éli¬ 
mination  réduit  le  chiffre  général  à  119,  sur  quoi  il  y  a  eu 
109  guérisons ,  10  morts ,  ou  un  douzième  ;  à  peine  ai-je  besoin 
de  rappeler  que  l’amputation  du  bras  nous  a  donné  41  morts , 
sur  91  opérés. 

Les  lésions  organiques  ont  décidé  79  opérations,  savoir  : 
58  sur  des  hommes  .,  21  sur  des  femmes  ;  la  mortalité  a  été  de  6, 
savoir  :  4  hommes  et  2  femmes j  c’est ,  au  total ,  un  treizième. 

Pour  causes  traumatiques ,  nous  comptons  40  amputations , 
35  sur  des  hommes ,  dont  3  morts  ;  5  sur  des  femmes ,  dont  une 
morte;  au  total  1  sur  10. 

J’ai  classé  dans  cette  catégorie  deux  amputations  de  complai¬ 
sance  ,une  sur  un  homme  qui  en  guérit;  l’autre  sur  une  femme, 
et  c’est  précisément  la  seule  femme  qui  soit  morte. 

Les  amputations  pour  lésions  organiques  étaient  ainsi  répar¬ 
ties  suivant  les  âges  : 

De  10  à  15  ans.  6  cas  ;  pas  de  morts. 

De  15  à  35  ans.  42  —  2  morts. 

De  35  à  75  ans.  31  —  4  morts. 

Et  les  amputations  traumatiques  : 

De  15  à  35  ans.  23  cas;  1  mort. 

De  35  à  85  ans.  1-7  —  3  morts. 

Je  noterai  que,  des  six  amputations  pratiquées  avant  l’âge  de 
15  ans ,  cinq  avaient  été  faites  sur  des  filles. 

8°  Amputation  de  plusieurs  doigts  à  la  fois.  Treize  opéra¬ 
tions  de  ce  genre  ont  été  faites,  savoir  : 

Amputation  de  deux  doigts,  7,  dont  une  pour  deux  doigts 
surnuméraires ,  et  trois  traumatiques. 

Àmpulaiion  de  trois  doigts ,  4 ,  dont  trois  traumatiques. 

Amputation  de  quatre  doigts,  1  traumatique. 

Et  enfin  une  autre  amputation  traumatique  de  quatre  doigts, 


mais  pris  sur  les  deux  mains,  savoir:  le  pouce  et  le  médius 
droits,  le  pouce  et  l’indicateur  gauches  ;  le  sujet  était  une  femme 
de  22  ans ,  ellç  a  guéri.  Sur  les  13  amputés ,  un  seul  est  mort, 
homme  de  42  ans  qui  avait  subi  l’amputation  des  quatre  doigts. 
On  peut  donc  croire  que  nous  avons  eu  affaire  à  une  série  heu¬ 
reuse. 

4°  Amputation  des  phalanges.  Pratiquée  vingt-quatre 
fois ,  pour  causes  traumatiques  ou  pathologiques ,  elle  a  fourni 
sur  ce  chiffre  un  mort ,  homme  de  32  ans ,  amputé  pour  écrase¬ 
ment  de  la  phalange;  eî  sans  doute  encore  cette  mort  unique 
doit  être  mise  sur  le  compte  de  ces  hasards  malheureux  qui 
rendent  funestes  les  opérations  les  plus  simples. 

Quoi  qu’il  en  soit ,  en  comparant  les  amputations  des  doigts 
à  celles  des  orteils,  M.  Velpeau  avait  jugé  les  premières  plus 
graves.  A  part  la  série  des  amputations  multiples,  ce  prognoslic 
est  pleinement  j  ustifié  par  nos  résultats. 

(La  suite  au  prochain  numéro. ) 


HISTOIRE  DE  l’ÉPIDÉMIE  DE  CROUP  QUI  A  RÉGNÉ  EN  1840  ET  AU 
COMMENCEMENT  DE  1841  A  u’nOPITAL  des  enfants  de  paris. 

Par  Ernest  Boudet  ,  ancien  interne  de  cet  hôpital,  vice- 
secrétaire  de  là  Société  médicale  d’ observation. 

(Mémoire  couronné  par  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.) 

Deuxième  et  dernier  article. 

Marche  et  développement  du  croup  en  1841  (1). 

Le  programme  qui  m’était  imposé  par  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  me  permettait  de  m’arrêter  à  la  fin  de  l’année  1840,  mais 
comme  les  maladies  ne  s’accommodent  pas  de  ces  limites  fac¬ 
tices,  j’ai  pensé  qu’il  serait  utile  de  présenter  ici  un  résumé  ra- 

(1)  Je  ne  saurais  trop  remercier  M.  le  docteur  Becquerel ,  mon  excel¬ 
lent  collègue,  de  l’obligeance  avec  laquelle  il  a  bien  voulu  me  fournir 
sur  ce  sujet  les  renseignements  qu’il  avait  recueillis  lui-même. 
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pide  des  cas  de  croup  qui  ont  été  observés  à  l’hôpital  des  en¬ 
fants  pendant  les  cinq  premiers  mois  de  1841. 

Les  observations  météorologiques  de  cette  année ,  comparées 
à  celles  de  1839  et  1840 ,  n’ont  rien  présenté  de  bien  remar¬ 
quable.  Cependant  en  mai  les  pluies  ont  été  abondantes,  et  vers 
le  20  avril  les  chaleurs  sont  devenues  très  fortes.  Un  froid  as¬ 
sez  vif  a  succédé. 

Les  maladies  ont  offert  pendant  cette  période  un  caractère 
spécial.  Ainsi ,  un  grand  nombre  d’angines  pseudo-membra¬ 
neuses  et  de  gangrènes  des  amygdales  ou  de  surfaces  dénudées 
de  la  peau,  se  sont  montrées  surtout  au  mois  de  mai.  Le  croup 
a  continué  sa  marche  ;  mais  toujours  il  s’est  manifesté  en  même 
temps  que  la  diphtérite  pharyngienne  ou  à  la  suite  de  celte 
maladie.  Jamais  il  n’a  débuté  d’emblée,  comme  cela  était  arrivé 
les  mois  précédents. 

Les  affections  qui  ont  régné  à  cette  époque  ont  présenté 
une  particularité  remarquable ,  leur  rareté,  Les  exanthèmes 
surtout  ont  été  bien  moins  fréquents  qu’à  l’ordinaire.  Il  semble 
que  le  génie  morbide  se  soit  épuisé  à  produire  les  gangrènes 
et  les  croups ,  et  qu’il  ait  été  impuissant  à  faire  naître  d’autres 
maladies. 

En  janvier,  le  11,  un  garçon  de  10  ans,  affecté  d’une  gangrène  de 
la  verge,  est  pris  d’angine  pseudo-membraneuse.  L’acide  chlorhy¬ 
drique,  appliqué  pur  sur  les  amygdales ,  ne  peut  enrayer  la  mala¬ 
die;  il  meurt  le  deuxième  jour  de  l’invasion.  A  l’ouverture,  pseudo- 
membranes  dans  le  pharynx  et  une  des  bronches,  gangrène  des 
amygdales. 

En  février,  chez  un  garçon  de  14  ans,  gangrène  de  la  verge  à  la 
suite  de  la  taille,  angine  pseudo-membraneuse,  gangrène  du  voile  du 
palais,  croup  ;  acide  chlorhydrique  appliqué  comme  topique;  mort. 
A  l’ouverture,  pseudo-membrane  dans  le  pharynx,  le  larynx,  la  tra¬ 
chée,  traces  d’hémorrhagie  pulmonaire. 

Le’  19  du  même  mois,  enfant  de  7  ans,  angine  pseudo-membra¬ 
neuse,  puis  croup;  trachéotomie.  Mort  le  même  jour. 

A  peu  près  à  la  même  époque,  un  vésicatoire  se  gangrène  chez  un 
enfant  de  11  ans.  Il  meurt  avec  une  pneumonie  étendue,  mais  sans 
croup. 

En  mars,  le  6,  fille  de  4  ans,  angine  pseudo-membraneuse,  croup; 
trachéotomie.  Mort  six  jours  après. 
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Vers  le  même  temps ,  garçon  de  7  ans ,  angine  pseudo-membra¬ 
neuse,  croup  ;  mort.  —  1 1  ans,  garçon,  même  maladie.et  même  ter¬ 
minaison,  malgré  la  trachéotomie. 

En  avril ,  la  gangrène  continue  de  sévir  concurremment  avec 
l’angine  pseudo-membraneuse.  Trois  enfants  succombentau  croup. 

Chez  une  fille  de  10  ans,  à  la  suite  de  rougeole,  angine  couen- 
neuse,  puis  croup  ;  mort.  Pseudo-membrane  dans  le  larynx. 

Chez  un  garçon  de  6  ans,  même  maladie,  mais  sans  rougeole  pré¬ 
cédente  ;  trachéotomie.  Mort  le  soir.  A  l’ouverture ,  lésions  carac¬ 
téristiques  du  croup. 

Chez  un  garçon  de  13  ans,  mort  à  la  suite  d’une  angine  pseudo¬ 
membraneuse,  pellicules  blanchâtres  dans  la  trachée  et  le  pharynx  ; 
les  amygdales  sont  gangrénées. 

Plus  tard ,  l’aphonie,  la  suffocation,  se  développent  chez  un  en¬ 
fant  de  5  ans ,  souffrant  d’une  angine  couenneuse  ;  il  meurt  as¬ 
phyxié.  A  l’ouverture,  pas  de  lésions  caractéristiques  du  croup,  mais 
elles  avaient  pu  disparaître  dans  les  derniers  jours  de  la  maladie. 

Dans  deux  autres  cas,  une  affection  gangréneuse  détermine  aussi 
la  mort.  Chez  l’une  des  malades,  un  vésicatoire  appliqué  pour  une 
bronchite  se  gangrène,  la  luette  et  les  amygdales  éprouvent  la  même 
altération,  et  la  malade  meurt.  Chez  l’autre,  un  vésicatoire  placé  sur 
le  thorax  est  envahi  par  la  mortification,  qui  s’étend  rapidement  et 
entraîne  une  terminaison  fatale.  L’examen  des  organes  montre  des 
hémorrhagies  dans  presque  tous  les  viscères. 

Mais  c’est  en  mai  surtout  que  l’épidémie  revêt  un  caractère 
gangréneux  des  plus  tranchés;  le  croup  n’apparaît  plus  que  sur 
le  second  plan.  Toute  solution  de  continuité  de  la  peau,  comme 
celle  que  produit  un  vésicatoire,  un  séton;  une  simple  rubéfac¬ 
tion  de  son  tissu,  déterminée  par  un  sinapisme,  est  immédiate¬ 
ment  suivie  d’une  horrible  gangrène  qui  envahit  les  parties 
avec  une  rapidité  effrayante  et  ne  s’arrête  qu’avec  la  vie.  C’est 
aux  approches  du  10  mai  que  se  développe  tout  à  coup  et  se  gé¬ 
néralise  cette  influence  destructive.  Dix  fois  la  gangrène  se 
montre;  dix  fois  elle  fait  une  victime.  Le  plus  souvent  ,  en 
même  temps  que  les  vésicatoires  se  couvrent  d’une  eschare,  le 
pharynx  se  revêt  d’une  pseudo -membrane ,  et  les  amygdales 
ramollies  finissent  par  se  sphacéler. 

Deux  fois  seulement  le  croup  se  montre  pendant  cette  pé¬ 
riode. 
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;  Chez  ün  garçon  d«  lO  an'Sj  le  4  mai,  des  plaques  couénneüses  se 
manifestent  sur  le  pharynx ,  la  voix  s’enroue  ,  et  le  malade  meurt 
le  sixième  jour  du  début  de  l'angine.  A  l’examen  anatomique ,  le 
pharynx  renferme  comme  le  larynx  des  pellicules  couenneuses ,  et 
le.s  amygdales  sont  gangrénées. 

Le  18.  mai,  une  angine  pseudo-membraneuse  se  manifeste  chez 
unelUle.de  6  ans;  le  croup:  la  suit  de  près,  et  la  malade  meurt  le 
huitième  jour  de  l’invasion  de  l’angine.  Le  cadavre  montre  une 
pseudo-membrane  dans  toute  l’étendue  du  larynx. 

A  dater  du  18  mai  jusqu’au  15  juillet,  trois  nouveaux  cas  de  coup 
se  sont  montrés,  l’un  des  enfants  a  guéri  sans  trachéotomie,  les  deux 
autres  sont  morts  (t).  \  ■ 

Après  avoir  suivi1  pas  à  pas  le  croup  épidémique  dans  sa 
marche  et  son  développement,  il  me  reste  à  tracer  son  histoire  ; 
c’est  ce  que  je  vais  entreprendre  dans  la  seconde  partie  de  ce 
travail. 

Especes  et  variétés. 

Tous  les  croups  que  j’ai  observés  peuvent  être  rattachés  à 
deux  grandes  divisions  :  1°  croups  primitifs  ;  2°  croups  consé¬ 
cutifs. 

Première  division.  Croups  simples  ou  primitifs. 

J’entends  par  là  ceux  qui  se  sont  manifestés  d’emblée  chez 
des  individus  bien  portants,  et  qui  n’ont  été  précédés  ni  accom¬ 
pagnés  d’aucune  autre  maladie.  C’est  de  beaucoup  la  classe  la 
moins  nombreuse. 

Je  n’ai  eu  occasion  que  quatre  fois  d’étudier  le  croup  ainsi 
dégagé  de  toute  complication.  J’en  citerai  un  exemple. 

Obs.  VII  (2).  Garçon  (3),  5  ans  et  demi,  bonne  santé  habituelle . 
Croup  avec  expectoration  pseudo-membraneuse.  Asphyxie 

(1  )  Je  puis  dire  aujourd’hui,  janvier  1842,  que  l’épidémie  de  croupa  cessé 
avant  la  fln  de  1841.’  Je  bornerai  ici  mes  recherches  sur  les  croups  de 
l’année  1841,  le  docteur  Becquerel  se  proposant  d’en  faire  le  sujet  d’un 
travail  complet. 

(2)  les  observations  sont  numérotées  d’après  leur  ordre  de  succession. 

(3)  C’est  à  l’obligeance  de  MM.  les  docteurs  Riliiet  et  Barthez,  dans 
la  salle  desquels  avait  été  placé  cet  enfant,  que  je  dois  de  pouvoir  rap¬ 
porter  ici  cette  observation. 

111°— XIII.  :  28 
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imminente,  le  septième  jour,  trachéotomie,  àmélioration,  puis 
persistance  de  la  fièvre ,  mort  quatre  jours  après  l’opération, 
onze  après  le  début.  Ramollissement  des  amygdales  et 
des  ganglions  bronckiqueSj  mamelonnement  avec  épaississe¬ 
ment  de  la  muqueuse  de  la  trachée,  enduit  pultacé  à  sa  sitr- 
face,  pneumonie  double ,  tubercules  des  ganglions  bronchi¬ 
ques.  Etat  poisseux  dû  sang.  —  Le  3  septembre  1840  entre,  salle 
Saint-Jean,  7,  hôpital  des  enfants  malades,  le  nommé  Drescher 
(Marie),  âgé  de  5  ans,  né  h  Paris,  demeurant  rue  Saint-Germain- 
l’Auxerrois,  n°  83.  Ii  est  fils  légitime  de  père  et  mère  bien  portants. 
Sa  mère  a  perdu  du  croup  deux  enfants  de  son  premier  mari  ;  l’en¬ 
fant  qui  fait  le  sujet  de  celte  observation  est  de  son  second  mari. 
Elle-même  n’a  jamais  ep  le  croup.  Le  père  de  l’enfant  avait  eu  de  son 
premier  mariage  deux  enfants;  ni  l’un  ni  l’autre  n’avaient  eu  le 
croup.  Drescher  est  né  à  terme,  bien  portant.'  Il  a  été  nourri  quinze 
mois  par  sa  mère,  et  sevré  en  bon  état.  La  rue  qu’il  habitait  était 
étroite,  humide,  et  située  près  de  la  Seine.  Son  logement  était  petit, 
peu  aéré ,  non  humide ,  sa  nourriture  saine  et  suffisante ,  ses  vête¬ 
ments  convenables.  Il  prenait  peu  d’exercice,  et  ne  sortait  que  très 
rarement.  Il  n’a  jamais  eu  de  maladie  gravé,  U  n’est  pas  sujet  à  s’en- 
rl»u,mer,  il  p’a  eu  ni  coqueluche,  ni  exanthème.  Depuis  cinq  mois, 
il  porte  à  la  partie  externe  du  cou  des  ganglions  engorgés.  —  Le 
jeudi  27  août,  il  se  portait  bien,  ne  toussait  pas,  n'avait  été  souniis 
ni  à  l’huipidité,  ni  au  refroidissement;  il  ne.  s’était  trouvé  en  rap¬ 
port  avec  aucun  enfant  affecté  de  maladie  analogue  au  croup.  L’at¬ 
mosphère  était  chaude  et  sèche,  le  temps  beau;  le  vent  du  nord-est. 
Les  maladies  régnantes  étaient  des  exanthèmes ,  des  pneumonies; 
les  bronchites  et  les  angines  se  montraient  rarement  à  l’hôpital  et 
en  ville.  Le  vendredi  28,  sa  voix  devient  rauque,  mais  il  ne  souf¬ 
fre  pas  du  gosier,  n’a  ni  dyspnée,  ni  fièvre,  ne  tousse  pas  et  conti¬ 
nue  à  être  gai  et  à  manger  comme  à  l’ordihaire.  Le  30,  dimanche,  il 
se  manifeste  de  là  toux,  elle  est  rauque.  Le  31,  il  est  gai,  excepté  le 
soir;  à  ce  moment  ii  est  un  peu  préoccupé,1  triste;  dans  la  nuit,  il 
accuse  de  la- difficulté  à  respirer.  Lé  1er  septembre,  on  applique  un 
vésicatoire  à  la  nuque,  six  sangsues  de  chaque  côté  du  cou,  et  des 
sinapismes  aux  mollets.  Le  2,  mercredi,  un  peu  de  mieux  le  matin , 
dans  l’après-midi,  fièvre  forte.  L’appétit  disparait  pour  la  première 
fois,  cependant  la  nuit  est  bonne.  Le  jeudi  3,  jusqu'à  midi,  état  gé¬ 
néral  satisfaisant.  Mais  la  raucité  de  la  voix  et  de  la  toux  ont  per¬ 
sisté.  A  midi,  assoupissement,  voix  éteinte,  chaleur  considérable  de 
la  peau ,  plaintes  fréquentes ,  oppression,  face  injectée,  A  trois 
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heures  et  demie ,  on  amène  Drescher  à  l’hôpital  des  enfants.  Ü  est 
brun,  assez  gras,  les  membres  sont  fermes  et  bien  nourris,  la  peau 
colorée.  Il  a  toutes  les  apparences  d’une  bonne  constitution  et  d’un 
tempérament  sanguin.  Le  voile  du  palais,  les  amygdales  et  le  phar 
rynx  sont  examinés  avec  soin;  je  n’y  puis  découvrir  aucune  trace 
de  fausses  membranes,  il  n’y  a  même  pas  à  l’isthme  du  gosier  d’in¬ 
jection  bien  marquée.  La  respiration  est  irrégulière  et  inégale;  il  y 
en  a  35  par  minute.  L’inspiration  est  sifflante  et  parait  gênée.  L’ex¬ 
piration  a  le  timbre  normal  et  est  à  peu  près  naturelle.  Pas  de  toux. 
Le  malade  a  expectoré  des  fausses  membranes ,  au  rapport  des  pa¬ 
rents,  qui  sont  intelligents.  La  voix  est  très  faible  et  éteinte.  Per¬ 
cussion  normale.  A  l’auscultation ,  râle  sibilant  et  rhonchus.  Pas 
d’emphysème  extérieur.  Sensation  d’étouffement.  Volume  du  cou 
augmenté,  ainsi  que  celui  de  la  face.  Le  malade  ne  porte  pas  la 
main  à  la  région  cervicale ,  mais  il  y  accuse  dé  la  douleur.  11  n’y  a 
pas  d’engorgement  des  ganglions  lymphatiques  sous-maXillaires.  La 
langue  est  un  peu  rouge,  assez  sèche,  la  soif  vive,  le  ventre  souple, 
les  selles  normales.  Pas  de  vomissements.  La  peau  est  chaude,  sans 
moiteur;  le  pouls  régulier,  assez  fort,  égal,  à  142.  La  face  est  viola¬ 
cée.  Aucune  éruption  sur  la  peau ,  aucune  trace  de  pseudo-mem¬ 
brane  à  sa  surface.  Les  forces  sont  comme  anéanties  ;  assoupisse¬ 
ment  profond,  décubitus  dorsal,  mouvements  continuels  des  yeux; 
le  malade  ne  répond  pas  aux  questions.  —  Prescription -.  cinq  sang¬ 
sues  sur  les  côtés  du  larynx,  et  0,1  gramme  de  tartre  stibié  dans  un 
demi-verre  d’eau  tiède.— Les  sangsues  saignent  beaucoup,  et  le  ma¬ 
lade  expectore,  en  vomissant,  plusieurs  lambeaux  de  pseudo-mem¬ 
branes  assez  tenaces,  élastiques,  amorphes.  Néanmoins  la  dyspnée 
augmente,  la  faqe  devient  violette,  l’asphyxie  est  imminente,  la  pro¬ 
stration  extrême,  l’enfant  va  succomber.  Je  pratique  à  six  heures  la 
trachéotomie  en  usant  du  procédé  préconisé  par  M.  le  professeur 
Trousseau.  J’enlève  avec  une  pince  des  lambeaux  de  pseudo-mem¬ 
branes  qui  se  présentent  aux  lèvres  de  la  plaie.  L’ouverture  de  la 
trachée  est  maintenue  dilatée  en  attendant  qu’on  apporte  une  ca¬ 
nule.  Aussitôt  après  l’opération,  le  malade  pâlit,  il  semble  qu’il  va 
périr,  de  l’eau  froide  le  ranime.  Au  bout  d’une  heure,  une  canule  de 
cinq  centimètres  de  long  et  de  huit  millimètres  de  diamètre  est  in¬ 
troduite  et  fixée  (120  pulsations,  36  respirations).  Je  prescris  la  po¬ 
tion  suivante  pour  modifier  l’état  des  liquides  :Eau  de  fleurs  d’oran¬ 
ger,  60  grammes;  sirop  de  gomme ,  20  grammes  ;  carbonate  potas¬ 
sique,  8  grammes  :  à  prendre  par  cuillerée. 

Le  4  septembre  lendemain  au  matin ,  le  malade  a  dormi  assez 
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tranquillement;  il  est  sorti  un  peu  de  sang  et  quelques  pseudo- 
membranes  par  la  canule;  face  naturelle,  bien  être,  32  respirations, 
.148  pulsations;  expectoration  d’un  mucus  épais,  gluant,  sans 
fausses  membranes.  La  canule  est  changée  soir  et  matin;  le  soir  à 
6 heures,  un  peu  de  dyspnée.  Il  a  craché  et  toussé  beaucoup. 

Le  5  septembre  au  matin,  il  a  dormi  ;  140  pulsations,  40  respira¬ 
tions.  Il  a  rendu  une  pseudo- membrane  tenace,  blanchâtre.  Le 
vésicatoire  placé  à  sa  nuque  le  Ie1'  septembre  se  couvre  d’une 
couche  pseudo-membraneuse. 

Le  6,  tendance  à  l’assoupissement;  144  pulsations,  44  inspirations; 
elles  sont  pénibles;  joues  violettes,  tuméfaction  du  cou,  emphysème 
commençant  du  thorax.  La  respiration  s’entend  mal  en  arrière; 
sifflement  aigu  dans  l’expiration.  Le  malade  ne  tousse  pas,  il  rend 
du  pus  par  la  canule  ;  là  face  est  plus  violette  le  soir.  Le  7  au  matin, 
il  meurt  tranquillement. 

A  l’autopsie,  faite  25  heures  après  la  mort,  par  un  temps  chaud, 
embonpoint  conservé,  amygdales  doublées  de  volume,  injectées,  un 
peu  friables;  la  muqueuse  voisine  est  légèrement  épaissie.  Le  pha¬ 
rynx  autour  de  l’ouverture  du  larynx  présente  une  rougeur  vive 
sans  ramollissement.  L’œsophage  est  sain,  La  muqueuse  du  larynx 
est  d’un  rouge  vif,  uniforme,  non  ramollie.  Le  tissu  sous  muqueux 
n’est  pas  engorgé.  La  trachée  présente  à  sa  face  interne  un  aspect 
tomenteux,  irrégulier,  Elle  est  couverte  par  une  couche  mollasse, 
pullacée,  qui  rappelle  l’aspect  d’une  fausse  membrane  ramollie.  La 
rougeur  continue  jusqu’à  la  bifurcation  du  canal  aérien,  dont  la 
muqueuse  est  en  général  un  peu  épaissie.  Les  bronches  sont  assez  in¬ 
jectées,  mais  saines  du  reste;  les  plèvres  également.  Le  lobe  supé¬ 
rieur  du  poumon  droit  est  un  peu  congestionné  en  arrière  et  en  bas. 
Le  lobe  moyen  estsplénisé  généralement,  mais  de  plus  hépatisé  par 
places  au  second  degré.  Le  lobe  inférieur  est  un  peu  ramolli  et  d’un 
rouge  foncé  dans  toute  son  étendue.  En  bas  et  en  arrière  il  offre  les 
caractères  évidents  d’une  hépatisation  au  deuxième  degré,  non  cir¬ 
conscrite. — A  gauche  le  lobe  supérieur  estsplénisé  en  général,  et  un 
peu  hépatisé  par  places  au  deuxième  degré.  Le  lobe  inférieur  est 
légèrement  friable  partout;  dans  quelques  points  il  présente  les  ca¬ 
ractères  de  l’hépatisation  rouge. 

Du  reste,  il  n’y  a  nulle  part  de  granulations  appréciables.  Nulle 
part  de  traces  de  tubercules.  Les  ganglions  bronchiques  présentent 
une  infiltration  tuberculeuse  jaunâtre,  évidente.  Ceux  des  ganglions 
du  pharynx  et  du  larynx  sont  un  peu  volumineux  et  friables.— L’in- 
leslin  offre  un  grand  nombre  de  plaqués  tuméfiées,  réticulées,  et 
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tic  follicules  isolés  saillants.  Les  ganglions  mésentériques  corres¬ 
pondants  sont  hypertrophiés  et  un  peu  ramollis.  — Le  cœur  renferme 
beaucoup  de  sang,  il  est  poisseux  et  épais  comme  du  raisiné,  non 
coagulé.  Il  est  plus  abondant  dans  les  cavités  droites  que  dans 
les  gauches.  Les  autres  viscères  n’ofirent  aucune  altération  de 
structure ,  mais  sont  remarquablement  gorgés  d’un  sang  noir  et 
poisseux. 

Dans  cette  observation ,  le  croup  est  parfaitement  isolé  au 
début  de  toute  complication.  Pas  de  bronchite,  pas  d’angine 
pseudo-membraneuse,  pas  d’exanthème  antécédent ,  santé  ha¬ 
bituellement  bonne.  Il  est  à  présumer  que  si  l’enfant,  au  lieu 
d’élre  exposé  pendant  plusieurs  jours,  à  l’époque  où  commença 
sa  maladie ,  aux  courants  d’air  et  aux  changements  de  tempé¬ 
rature  ,  au  lieu  de  suivre  un  traitement  souvent  interrompu  et 
mal  exécuté,  avait  été  placé  dans  des  conditions  contraires,  la 
guérison  aurait  pu  être  obtenue.  Mais  sept  jours  s’étaient  écou¬ 
lés  depuis  l’invasion  de  la  maladie,  quand  il  est  venu  réclamer 
nos  soins  à  l’hôpital,  et  celle-ci  était  si  avancée  qu’il  m’a  fallu 
sans  retard  lui  pratiquer  la  trachéotomie.  Quant  à  son  insuccès, 
on  doit  l’attribuer  d’un  côté  aux  mauvaises  conditions  hygiéni¬ 
ques  au  milieu  desquelles  Drescher  a  vécu  à  l’hôpital ,  d’autre 
part  à  l’état  extrêmement  grave  dans  lequel  il  se  trouvait  déjà 
au  moment  où  l’opération  a  été  faite. 

Des  trois  autres  cas  que  j’ai  observés  et  qui  appartiennent  à 
cette  catégorie,  l’un  s’est  terminé  favorablement.  (V.  Ârch.  de 
Med..,  février  1842,  p.  157.) 

Dans  les  deux  autres,  la  terminaison  a  été  funeste. 

Deuxième  division.  Croups  compliques  ou  consécutifs. 

Celle-ci  comprend  les  croups  qui  se  sont  développés  pendant 
le  cours  ou  à  la  suite  d’un  exanthème;  et  ceux  qui  sé  sont 
manifestés  à  la  suite  d’une  angine  pseudo-membraneuse  simple 
ou  compliquée  d’ünè  affection  gangréneuse  de  la  peau  et  du 
pharynx.  Le  défaut  d’espace  nous  empêche  de  donner  ici  l’his¬ 
toire  de  ces  faits,  malgré  le  vif  intérêt  qu’ils  présentent.  Dans 
un  cas,  le  croup  se  développa  chez  un  enfant  pendant  le 


426  CROUP. 

cours  d’une  éruption  variolique  difficile;  dans  un  autre  ce  fut 
pendant  la  période  de  desquamation.  Chez  un  sujet  le  croup 
succéda  à  une  angine  pseudo-membraneuse  ,  et  chez  un 
autre,  une  angine  gangréneuse  précéda  l’invasion  de  la  laryn¬ 
gite. 


symptomatologie.  —  Symptôme s  spéciaux. 

Voix ,  toux ,  respiration.  Sous  ce  point  de  vue,  les  faits  de 
croup  que  j’ai  observés  n’ont  rien  présenté  qui  n’ait  été  noté  par 
les  auteurs  récents.  Je  ferai  seulement  remarquer  que  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  la  voix  n’a  pu  Offrir  de  Caractère  spé¬ 
cial  ,  quand  le  croup  ,  par  exemple,  a  débuté  pendant  le  cours 
d’une  variole  qui  avait  déjà  par  elle-même  ,  en  produisant  un 
gonflement  de  la  muqueuse  du  larynx,  déterminé  l’aphonie.  De 
plus,  j’ai  eu  rarement  occasion  d'observer  celte  voix  retentis¬ 
sante,  vocem  clangosam,  analogue  au  cri  du  coq,  qui  a  été  si¬ 
gnalée  par  tous  les  auteurs.  Presque  toujours  elle  était  voilée, 
et  on  remarquait  une  aphonie  plus  ou  moins  complète.  La  toux 
était  généralement  rauque.  Dans  un  cas  remarquable  où  la 
pseudo-membrane  débuta  par  là  trachée  artère  (i),  en  même 
temps  qu’il  y  avait  expectoration  de  pseudo-membranes  qui  ve¬ 
naient  évidemment  des  bronchès ,  la  voix  ne  présenta  pendaut 
plusieurs  jours  aucune  altération  appréciable  dé  timbré.  Ce  ca¬ 
ractère  est  excellent  pour  distinguer  le  croup  laryngien  du 
croup  trachéal  ou  bronchique. 

Auscultation.  Dans  tous  les  cas  où  il  existait  une  pseudo- 
menibrahe  dans  le  larynx,  la  trachée  ou  les  bronches,  la  respi¬ 
ration  était  faible,  et  le  murmure  vésiculaire  masqué  par  un 
rhopchus  grave.  Une  seule  fois  j’ai  entendu  (Obs.  XVIII)  une 
rudesse  très  marquée  du  bruit  respiratoire  dans  la  trachée  ar¬ 
tère  chez  un  enfant  qui,  probablement,  avait  déjà  cette  partie 
tapissée  par  une  pseudo-membrane.  Mais  jamais  je  n’ai  pu  re- 


(t)  obs.  iVlih 


CROUP. 


connaître  par  l’auscultation  le  siège  précis!  de;  l’exsudation 
caüenneuse  dans  les  bronches,  si  elle  existait  à  gauche  bu  à 
droite,  à  l’origine  ou  à  la  terminaison  docescahaUx. 

Percussion.  Hors  les  cas  de  pneumonie  >  elle  ne  m’a  jamais 
dohbd.de  renseignements  positifs  de  quelque  ütilïtéo  '  1  5  ■  - 

Expectoration.  Elle  a  été  étddiée  avec  feoié  dans  dix  cas  ; 
quatre  fois  elle  a  été  psèudo-merabraneuse,déuxfoismuqueuse; 
et  quatre  fois  les.  malades  n’ont  rien  rendu.  C’est  toujours 
à  la  suite  de  vomisseùicnts  spontanés:  ou  provoqués  que 
l’expulsion  de  pseudo-mèmbranês  a  eu:  lieu.  Celles-ci ,  dans 
tous  les  cas,  ont.  présenté  une  apparence  qui  permettait 
de  rapporlçr^leur  originevqqjt  bronches  grosses  ou  moyennes, 
ou  à  la  trachée.  Pn^yat'l, imprimée  à  la  surface  la  -marque 
des  .anneaux,  cartilagineux -,  Mais  souvent  chez  le  même 
enfant  ,  ayant  d,e.  devenir  bien  caractérisée  ,  la  pseudo-mem¬ 
brane  n’offrait  qu’une  apparence  trop  vague  pour  qu’qç  pjit'se 
prononcer  sur  son  origine.  Chez  un  seul  enfant,  du  resteij  l’ex¬ 
pectoration  ps,eudo-membraneuse  a  paru  être  le  signal  d’une 
amélioration  marquée..  Mais  chez  les  trois  autres,  leur  rejet  n’a 
été  suivi  d’aucune  amélioration.  Au  contraire  ,  dans  l’épidémie 
décrite  par  Wahlbom  en  Suède,  dans  celle  donlBœcketSalomon 
b  lit  tracé  l’histoire,  dans  les  faits  de  Gibson  ef  Bac,  dans  ceux 
dë  Là  Bonnardièrë,  Bërthièr,  Caigné,  ïerrade ,  J.  Frank, 
l’expectoration  pseudo -membraneuse  était  le  signal  dé  la  gué¬ 
rison.  La  malade  de  Zobel  se  mit  à  sauter  dans  sa  chambre  aus¬ 
sitôt  après  avoir  rendu  un fragment  tubulé  de  matière  concrète; 
un  instant  avant  elle  était  dans  l’affaissement  et  la  prostration. 
Au  contraire,  dans  les  observations  rapportées  par  Van-Ber¬ 
gen,  Bloom,  Halenius,  Callisen,  Field,  Desplanil,  Beauchène, 
Lebreton  et  Duval ,  Filleau ,  Poullin ,  l’expectoration  pseudo¬ 
membraneuse  n’euipêchà  pas  la  mort  (1).  Gellé— ci  peut  man¬ 
quer  chez  les  enfants  par  plusieurs  raisons  :  parce  qu’ils  avalent 
leurs  crachats,  parce  que  la  fausse  membrane  est  trop  adhé- 


(1)  Valentin,  Traité  du  croup,  p.  J87  et  189. 
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rente  pour  être  détachée  par  les  secousses  de  la  Mouxéôu  des 
vomissements.  Ainsi  il  faut  bien  se  garder  d’attacher  une  im  ¬ 
portance  telle  à  ce  symptôme ■  qu’on  n’admette  le  croup  que 
quand  il  s’est  manifesté;  Lorsque  le  malade  a  rejeté  une  fausse 
membrane  qui  présente  l’empreinte  d’une  partie  de  la  trachée, 
du  larynx  ou  des  bronches;  l’existence  du  croup  est  incon  tes¬ 
table  ;  quand  ce  signe  manque,  souvent  le  croup  n’en  existe  pas 
moins,  comme  le  prouvent  quelques  unes  de  mes  observations  : 
Ainsi  dans  trois  cas,  il  n’y  avait  eu  pendant  la  vie  aucune  expecto¬ 
ration,  et  cependant;  après  la  mort,  des  pellicules  couenneusés 
existaient  dans  le  larynx,  la  trachée.et  les  bronqhes. 

Douleur  au  larynx  et  au  pharijnx.  Ce  si'gtie?h’a  pu  être 
constaté  que  rarement  pour  le  larynx.  En  effet,  il  est  fort  diffi¬ 
cile  de  s’assurer  s’il  existe  véritablemeùi.  Lorsque  l’énfant  demi- 
asphyxié  porte  la  main  au  cartilage  thyroïde  où  crié  quand  oit 
touché  cette  partie,  est-ce  l’indice  d’une  douleur  locale?N’est-ce 
pas  plutôt  la  preuve,  dans  le  premier  cas,  qu’il  éprouve  une  suf¬ 
focation  imminente  dont  il  voudrait  sé  débàrrassèr:;  daiis  lé  se¬ 
cond  ,  qu’il  craint  qu’une  pression  même  légère' vienne  encore 
augmenter  ses  angoisses  ? 

La  douleur  au  pharynx  a  toujours  existé  avec  l’angine  simple 
ou  couenneuse.  Il  y  avait  en  même  temps  une  gêne  assez  consi¬ 
dérable  de  la  déglutition. 

Gonflement  des  ganglions  soiis-tnaxiUàirés  et  des  amyg¬ 
dales.  Le  premier  de  ces  symptômes  n’a  été  noté  que  rarement, 
mais  il  peut  m’avoir  échappé  dans  quelques  cas.  Il  n’en  est  pas 
moins  constant  que  chez  un  enfant  atteint  d’unbcroup  bien  ca¬ 
ractérisé  ,  les  ganglions  cervicaux  examinés1  avec  soin  se  sont 
montrés  dans  l’état  naturel.  Ainsi  on  ne  peut,  comme  lepréténd 
M.  Gendron,  s’appuyer  sur  l’absence  de  ce  signe  pour  affirmer 
qu’on  a  affaire  à  une  laryngite  striduleuse  et  non  à  un  vrai 
croup.  — Les  amygdales -ont  presque  constamment  offert  un 
gonflement  plus  ou  moins  considérable ,  même  dans  quelques 
cas  où  il  n’y  avait  pas  d’angine  pseudo-iiieihbraueuse,  mais  il 
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existait  alors  une  rougeur  plus  ou  moins  vive  de  la  muqueuse 
de  l’isthme  du  gosier. 

Gonflement  du  cou  et  renversement  de  la  tête  en  amère. 
Toutes  les  fois  que  la  respiration  était  notablement  gênée,  nous 
avons  observé  une  tuméfaction  notable  de  la  région  cervicale.' 
Elle  était  due  à  la  turgescence  du  système  veineux,  et  à  l’engor¬ 
gement  du  tissu  cellulaire.  Dans  aucun  cas  elle  n’a  été  le  résul¬ 
tat  de  l’emphysème. 

Nous  avons  aussi  noté  dans  la  dernière  période  de  la  mala¬ 
die,  chez  la  plupart  des  enfants  qui  ont  succombé,  le  renverse¬ 
ment  de  la  tête  en  arrière ,  indice  d’une  dyspnée  avant-coureur 
de  l’asphyxié. 

symptômes  généraux.  —  Décubitus ,  faciès. 

Le  décubitus  a  singulièrement  varié  chez  les  différents  ma¬ 
lades.  En  général ,  les  enfants  d’un  âge  un  peu  avancé  se  trou¬ 
vaient  mieux  sur  leur  séant  et  un  peu  penchés  en  avant  que  dans 
toute  autre  position.  Quand  la  respiration  était  devenue  très  gê¬ 
née,  ils  changeaient  d’abord  sans  cesse  d’attitude  pour  diminuer 
leurs  souffrances,  puis  tombant  dans  une  insensibilité  profonde, 
ils  restaient  immobiles  jusqu’à  la  mort.  Le  faciès  présentait  or¬ 
dinairement  peu  après  le  début  de  la  maladie  une  coloration 
violette  très  caractérisée,  qui  plus  tard  s’étendait  au  cou  et  aux 
mains,  et  quelquefois  à  toute  la  surface  du  corps.  Cette  colora¬ 
tion  suivait  assez  régulièrement,  pendant  les  deux  premiers 
tiers  de  la  maladie  environ,  les  progrès  de  la  dyspnée;  mais  j’ai 
souvent  remarqué  que  vers  la  fin,  les  symptômes  d’asphyxie 
diminuaient  au  lieu  d’augmenter,  et  qu’alorsla  face  perdait  sa 
teinte  violette  pour  en  revêtir  une  terne  et  terreuse. 

Probablement  ces  par licular ités  tiennent  à  cé  que,  plus  fré¬ 
quemment  qu’on  ne  pense,  la  mort,  dans  le  croup,  ne  provient 
pas  de  la  présence  de  fausses  membranes  dans  les  voies  aérien¬ 
nes  (quatre  fois ,  à  l’ouverture ,  il  n’en  existait  plus  de  traces), 
mais  de  la  pneumonie  concomitante  et  de  l’altération  du  sang. 

Appareil  fébrile.  Dans  tous  les  faits  que  j’ai  observés ,  j’ai 
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noté  une  réaction  variable  caractérisée  par  la  fréquence  du 
pouls,  qui  a  battu  de  100  à  160,  et  même  180  fois  par  minute,  et 
une  chaleur  élevée  de  la  peau  appréciable  à  la  main  et  au  ther¬ 
momètre»  Lu  température  mesurée  par  cette  dernière  méthode* 
l’instrument  étant  placé  dans  la  bouche ,  n’a  jamais  dépassé 
40°  c.,  tandis  que  dans  la  variole  et  la  scarlatine,  je  l’ai  vu  mon¬ 
ter  à  plus  de  42°.  Les  sueurs  ont  existé  fréquemment  ,  soit  par 
suite  des  efforts  que  déterminaient  les  vomitifs,  soit  dans  les 
angoisses  de  la  suffocation.  Dans  ce  dernier  cas  elles  étaient 
froides  et  de  mauvais  augure;  souvent  elles  se  manifestaient 
sans  cause  appréciable,  et  alors  elles  ne  m’ont  jamais  paru  être 
le  signal  d’une  amélioration  remarquée  par  Ghizi  dans  l’épi¬ 
démie  qu’il  a  décrite,  et  par  MM.  Mercier  ,  Salmade  etDuval 
dans  les  faits  qu’ils  OftV  observés  (1).  Les  frissons  ont 
manqué  le.plus  souvent  dans  les  croups  qui  ont  débuté>sous  mes 
yeux  à  l’hôpital.  C’est  au  reste  un  phénomène  dont  on  ne  peuf 
constater  que.  difficilement  1’existence  chez  les  enfants,  car  il 
faudrait  pour  cela ,  se  trouver  auprès  du  malade,  au  moment 
où  il  éprouve  la  sensation, de  froid. 

Eruptions  cutanées.  Dans  un  seul  cas ,  au  treizième  jour 
d’un  croup  çurvenu  à  la  suite  d’une varioloïde  (Obs.  XVIII),  ap¬ 
parut  une,  éruption  papuleuse  sur  la  , face  et  le  tronc.  Elle  ne 
s’accompagna  pas  de  démangeaison  comme  l’urticaire,  avec  la¬ 
quelle  elle  gyajt  de  l’analogie.,  Eije  coïncida  avec  une  amélio¬ 
ration  marquée  dans  les  symptômes,  et  ce  fui  à  celte  époque 
que  le  malade  entra  en  convalescence.  Aux  Etats-Unis  on  con¬ 
sidère  cette  éruption  comme  favorable  ;  voici  ce  qu'en  dit  le 
docteur  Rush  (2)  :  *  An  éruption  oflittlered  blotches,witch 
frequently  appears  and  dis appear s  two  or  three  tintes  in 
tlie  course  of  this  disease  (le  croup),  is  ahcaysa  favourable 
symptom  (3). 
fl)  Valentin,  1.  tsi, p.  818. 

(Z)  Une  éruption  de  petites  taches  rouges  qui  apparait  et  disparait  deux 
où  trois  fois  pendant  le  cours  de  cette  maladie,  est  toujours  un  symptôme 
favorable. 

(3)  Medical  inqùifiesi  sec»  édit.  1805. 
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Dans  un  autre  cas ,  la  scarlatine  se  développe  chez,  un  en¬ 
fant  trachéotomisé  (Obs.  XXV)  et  paraît  contribuer  à.  avancer 
le  terme  fatal. 

Vomissements.  —  Us  ne  se  sont  montrés  qu’une  seule  fois 
spontanément  ;  il  est  vrai  que  presque  toujours  des  émétiques 
ayant  été  administrés  aune  époque  peu  éloignée  du  début,  on 
n’a  pas  laissé  à  la  nature  le  temps  d’agir  d’elle-même. 

Quant  à  l’état  dè  la  langue,  à  l’anorexie,  à  la  soi!  et  aux 
selles,  je  rt'en  parlerai  pas ,  n’ayaitl  rien  observé  sous  ce  rap¬ 
port  qui  me  parut  digne  d’intérêt. 

Urines.  — Quelques  auteurs  ont  attaché  de  l’importance  à 
l'examen  de  l'urine  dans  le  croup ,  ils  ont  cru  pouvoir  tirer  de 
son  aspect  des  signes  diagnostiqueset  prognostiques  importants. 
Poür  Home,  sà  couléür  blanche  était  l’indice  de  là  supptira- 
lion  du  larynx.  Salomon  et  Bloom  ont  émis  des  opinions  ana¬ 
logues.  Laudün  a  noté  une  fois  dans  ce  liquide  des  lambeaux 
dé  faussés  tnèmbrànes  bien  apparentes.  Çetle  sécrétion  prove¬ 
nait-  elle  d’üne  inflammation  spéciale  de  la  vessie?  je  serais 
porté  à  le  penser;  mais  quant  à  moi,  dans  les  vingt-cinq  pas  que 
j’ai  eus  sous  les  yeux,  je  n’ai  jamais  trouve  d’urines  purulentes 
‘oü  contehahtdes  fausses  membranes;  elles  ne  m’ont  rien  offert 
que  les  dépôts  salins  et  muqueux,  si  communs  dans  lés  pyrexies 
ordinaires. 

Système  nerveux.  —  de  n’ai  eu  occasion  de  constater  chez 
àUcün  sujet  bi  délire  ni  convulsions.  L’état  des  forces  a  été 
étudié  aVec  soin ,  parce  que  c’est  un  des  éléments  les  plus  im¬ 
portants  à  considérer  pour  les  indications  thérapeutiques.  Or 
j’ai  toujours  remarqué  que  la  faiblesse  était  un  symptôme  grave, 
et  que  les  enfants  affaiblis  par  un  traitement  débilitant  ont  ra¬ 
pidement  succombé. 

Comment  Se  sont  enchaînés  cès  différents  symptômes,  dans 
quel  ordre  se  sohl-îls  manifestés?  c’est  ce  que  je  vais  exposer. 

Périodes. 

J’en  admettrai  simplement  deux  :  celle  de  réaction  et  celle 
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d’àlfaissemenl.  Dans  un  certain  nombre  de  cas  j’ai  noté  avant 
l’invasion  de  la  maladie  quelques  signes  qui  devançaient 
son  invasion. 

Symptômes  précurseurs.— Ils  ne  se  sont  pas  présentés  dans 
la  majorité  des  cas.  En  effet ,  toutes  les  fois  que  le  croup  s’est 
développé  pendant  le  cours  d’une  variole,  d’une  fièvre  ty¬ 
phoïde,  d’une  anasarque,  d’une  pneumonie ,  ces  symptômes 
assez  vagues  qu’ôn  nomme  prodromes ,  ont  été  effacés  par  les 
manifestations  énergiques  de  la  maladie  principale. 

Ils  ont  été  caractérisés  quelquefois  par  une  légère  douleur  à 
la  gorge,  accompagnée  ou  non  de  toux.  Tantôt  il  n’existait 
alors  qu’un  peu  de  gêne  dans  la  déglutition ,  et  de  rougeur  des 
amygdales  et  de  l’isthme  du  gosier,  tantôt  des  pellicules  couen- 
neuses  commençaient  à  s’y  montrer  sous  forme  de  petites  pla¬ 
ques  irrégulières.  J’ai  noté  la  raucité  de  la  voix  et  de  la  toux 
pendant  plusieurs  jours,  huit  dans  un  cas  (Obs.  XXIV) ,  avant 
que  la  fièvre  et  la  suffocation  ne  débutassent.  Enfin  deux  des 
enfants  qùe  j’ai  observés  ont  toussé  pendant  quelques  jours 
avant  l’invasion  de  la  maladie  ;  mais  c’est  la  fièvre  qui  a  vrai¬ 
ment  caractérisé  le  début.  Avant  son  apparition  on  ne  pouvait 
pas  dire  que  le  croup  existât. 

Période  de  réaction.  —  En  général,  en  même  temps  que  la 
fièvre  s’allumait ,  la  laryngite  se  manifestait  sous  deux  formes  ; 
la  première  continue,  toujours  croissante ,  la  seconde  rémit- 
ienté ,  de  sorte  que  les  accès  de  suffocation  cessaient  de  temps 
en  temps  pour  revenir  ensuite  de  plus  en  plus  violents  et  finir 
avec  îa  vie.  Dans  un  cas  même ,  il  s’ést  déclaré  ainsi  au  dé¬ 
but  trois  accès  de  suffocation  d’une  grande  violence,  ne  durant 
que  cinq  minutes  environ. 

Quand  les  symptômes  précurseurs  avaient  manqué,  le  croup 
débutait  le  plus  ordinairement  par  de  la  raucité  de  la  voix,  ou 
de  l’aphonie. 

Mais  ce  qui  caractérisait  surtout  celte  période ,  c’était  la 
gêne  de  la  respiration ,  le  sifflement  laryngo-trachéal ,  qu’on 
entendait  souvent  à  distance,  la  coloration  violette,  la  bouffis- 
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sure  du  visage,  l’aphonie  el  la  raucilé  de  la  toux;  enfin  l’ex¬ 
pression  d’angoisse  si  fortement  gravée  dans  les  traits  et  l’atti¬ 
tude  du  patient.  Si  la  maladie  suivait  sa  marche  sans.se  laisser 
arrêter  par  une  médication  énergique,  alors  quel  déplorable 
spectacle;  la  période  d'affaissement  avait  commencé,  il  ne 
restait  plus  d’espoir!  Alors  on  voyait  sepresser  tous  les  signes 
avant-coureurs  d’une  mort  prochaine  :  les  accès  de  suffocation 
se  suivaient  sans  intervalle,  la  voix  était  complètement  éteinte, 
la  toux  faible  et  incomplète ,  les  traits  s’altéraient  profondé¬ 
ment,  le  pouls  s’affaiblissait  de  plus  en  plus,  devenait  irrégu¬ 
lier,  la  mort  survenait  sans  convulsions  ni  délire,  au  milieu 
d’un  calme  profond. 

Chez  les  deux  enfants  qui  ont  guéri,  la  maladie  s’est  arrêtée 
à  sa  première  période  ;  mais  arrivée  à  la  seconde ,  elle  n’a  ja¬ 
mais  pardonné. 

Marche  de  la  maladie. 

Tous  les  cas  que  j’ai  observés  peuvent  se  partager  sous  ce 
rapport  en  trois  sections  :  croups  à  marche  latente ,  croups 
à  marche  continue ,  croups  à  marche  intermittente.  Les  pre¬ 
miers.' se  développant  sourdement  pendant  le  cours  d’une  va¬ 
riole,  d’une  fièvre  typhoïde,  ne  se  révélaient  souvent  par  au¬ 
cun  symptôme  capable  d’éveiller  l’attention  absorbée  par  la 
maladie  principale. 

Dans  la  forme  intermittente,  on  observait  des  accidents  de 
suffocation  très  graves,  mais  qui  cessaient  bientôt  d’eux-mêmes. 
Cependant  il  ne  faut  pas  exagérer  ;  pendant  celte  période  de 
calme,  le  pouls  restait  fréquent,  la  voix  basse,  et  la  respiration 
un  peu  gênée.  Je  n’ai  jamais  observé ,  alors  que  la  maladie 
avait  commencé  ,  de  rémission  complète  des  symptômes;  ils 
avaient  seulement  perdu  beaucoup  de  leur  gravité. 

Dans  un  des  faits  qui  se  sont  présentés  à  mon  observation,  la 
marche  de  la  maladie  offrit  (Obs.  XVIII)  une  particularité  in¬ 
téressante,  c’est  qu’au  lieu  d’envahir  le  larynx  du  premier  coup 
ou  à  la  suite  d’une  angine  pseudo-membraneuse ,  l’exsudation 
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pseudo-membraneuse  débuta  par  les  bronches  et  se  propagea 
de  bas  en  haut  jusqu’à  la  trachée  et  au  larynx.  Je  n’ai  observé 
qu’une  fois  cette  marche  ascendante ,  qui  était  ordinaire  dans 
l’épidémie  étudiée  en  1830  par  M.  Deville  à  Paris  {loco  citato). 

Durée , 

Considérée  d’une  manière  générale,  la  durée  de  la  ma¬ 
ladie  a  varié  de  trente-six  heures  à  dix-huit  jours.  Cinq  fois 
elle  n’a  pas  dépassé  deux  jours,  quinze  fois  elle  a  été  limitée  de 
deux  à  six  jours ,  deux  fois  elle  a  dépassé  ce  terme  ;  dans  les 
deux  cas  la  trachéotomie  avait  été  pratiquée.  La  durée  moyenne 
en  général  a  été  quatre  jours  et  deux  tiers  ;  chez  les  enfants 
guéris,  de  deux  jours  et  demi  ;  chez  ceux  qui  sont  morts  non 
trachéotomisés ,  de  cinq  jours  ;  chez  ceux  qui  sont  morts  tra- 
chéotomisés,  de  cinq  jours  et  une  fraction. 

Chaque  période  aussi  a  présenté  une  durée  variable.  Les  sym¬ 
ptômes  précurseurs  se  sont  montrés  dans  un  cas  huit  jours 
avant  le  début  de  la  maladie,  mais  en  général  ils  n’ont 
paru  que  de  deux  à  cinq  jours  avant  l’apparition  de  la 
fièvre.  La  seconde  période  ne  s’est  dans  aucun  cas  prolongée 
au  delà  de  quarante-huit  heures,  le  plus  souvent  elle  n'a  duré 
qu’un  jour  ou  même  moins  de  vingt-quatre  heures,  quand  la 
trachéotomie  ne  venait  pas  reculer  de  quelques  heures  une 
mort  imminente. 

Complications. 

Les  'maladies  qui  ont  compliqué  le  croup  en  1840  ont  été, 
dans  leur  ordre  de  fréquence,  la  pneumonie,  l’angine  simple  ou 
pseudo-membraneuse,  et  la  production  de  plaques  couenneuses 
à  la  surface  de  là  peau.  J^a  scarlatine  s’est  montrée  fine  seule 
fois  pendant  le  cours  du  croup. 

Pneumonies.  Elles  ont  été  si  communes  qu’elles  ii’ont  man¬ 
qué  que  quatre  fois ,  chez  lès  deux  enfants  qui  ont  guéri ,  chez 
deux  de  ceux  qui  sont  morts.  Dans  ces  deux  derniers  faits, 
la  maladie  n’a  duré  que  cinq  jôurs  ;  il  est  probable  que  si  elle 
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avait  eu  une  terminaison  moins  brusque ,  la  pneumonie  se  se¬ 
rait  déclarée.  Cette  complication  a  été  si  fréquente  en  1840, 
qu’il  est  “difficile  de  ne  pas  rapporter  celte  particularité  à 
une  influence  spéciale.  Pendan  t  les  cinq  premiers  mois  de  1841, 
sur  douze  cas.de  croup  qui  ont  été  observés,  l'inflammation  du 
poumon  n’a  pas  existé  six  fois.  Et  cependant  c’est  déjà  là  un 
chiffre  élevé,  si  on  compare,  comme  je  l’ai  fait,  la  fréquence  de 
la  pneumonie  dans  le  croup  d’une  part,  de  l’autre  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  maladies  aiguës.  Il  n’y  a  que  les  exanthèmes 
qui  aient  dépassé  le  chiffre  indiqué  pour  le  croup;  dans  les 
autres  affections,  la  proportion  des  phlegmasies  pulmonaires 
s’est  montrée  beaucoup  moindre.  Mais  je  suis  porté  à  penser 
que  les  exanthèmes  ont,  sous  l’influence  épidémique,  présenté 
en  1840  un  caractère  spécial. 

Angines.  Les  angines  simples  n’ont  rien  offert  de  particu¬ 
lier.  Elles  se  sont  montrées  moins  fréquemment  en  1840  que  les 
pseudo-membraneuses  (1),  le  n’ai  jamais  vu,  du  reste,  de  ces 
gosiers  tapissés  par  de  larges  couches  couenneuses  recouvrant 
le  voile  du  palais ,  les  amygdales  et  le  pharynx,  que  M.  Breton¬ 
neau  a  décrites  si  souvent  dans  son  ouvrage.  C’était  ordinaire¬ 
ment  de  petites  plaques  grisâtres  ,  irrégulièrement  arrondies, 
placées  dans  la  plupart  des  cas  sur  les  amygdales,  rarement  sur 
le  voile  du  palais  ou  les  parties  visibles  du  pharynx.  Jamais  je 
ne  les  ai  vues  remonter  jusqu’aux  fosses  nasales  et  lès  tapisser 
entièrement.  Dans  un  seul  cas,  j’ai  reconnu  l’existence  d’un  co¬ 
ryza  pseudo-membraneux  partiel. 

En  1841,  au  contraire,  tous  les  signes  de  la  dipthérile  së  sont 
manifestés  fréquemment,  les  pseudo-membraneS  étaient  très 
étendues ,  tapissaient  toute  l’arrière-gorge ,  quelquefois  même 
les  fosses  nasales,  et  souvent  se  développaient  aussi  sur  les  sur¬ 
faces  dénudées  de  la  peau. 

Exsudations  couenneuses  cutanées.  Une  seule  fois  , 
chez  une  fille  de  8  ans  (Obs.  XXI),  qui  contracta  le  croup 

(t)  Celles-ci  n’ont  été  notées  que  treize  fois,  dix  fois  elles  n’existaient 
pas,  deux  fois  le  gosier  n’a  pas  été  examiné. 
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dans  la  salle  de  chirurgie,  où  elle  était  en  traitement  pour  une 
brûlure,  la  plaie  se  couvrit  d’une  pseudo-membrane  bien 
caractérisée.  Jamais  je  ii’ai  vu  au  pourtour  de  l’anus,  à  la  vulve, 
dans  le  conduit  auditif,  de  ces  couennes  blanchâtres  qui  étaient 
si  communes  dans  les  épidémies  décrites  par  MM.  Bretonneau, 
Gendron  et  Bourgeois. 

En  1841 ,  il  paraît  que  ces  pseudo-membranes  se  sont  mon¬ 
trées  très  fréquemment  sur  différentes  régions  du  corps,  et  que 
le  croup  a  été  constamment  accompagné  d’une  angine  pseudo¬ 
membraneuse  assez  étendue. 

Dans  un  cas ,  la  scarlatine  est  venue  compliquer  le  croup 
(Obs.  XXV).  C’était  au  troisième  jour  du  début  de  la  maladie, 
au  deuxième  de  la  trachéotomie.  La  malade  mourut  le  soir 
même,  la  scarlatine  parut  avoir  hâté  cette  terminaison. 

Quant  à  la  variole,  je  ne  m’en  occuperai  pas  ici,  puisqu’elle 
a  constamment  précédé  le  développement  du  croup. 

Diagnostic. 

Lorsque  les  malades  ont  expectoré  des  fausses  membranes, 
le  diagnostic  n’a  présenté  aucune  difficulté.  Mais  ce  signe 
pathognomonique  n’a  existé  que  dans  le  plus  petit  nombre 
de  cas  ;  dans  les  autres ,  c’est  d’après  l’ensemble  des  sym¬ 
ptômes,  la  marche  de  la  maladie,  qu’on  s’est  basé  pour  ad¬ 
mettre  l’existence  du  croup.  Dans  quelques  cas ,  la  maladie  a 
été  méconnue  pendant  la  vie.  Ainsi  quand  le  croup  se  dévelop¬ 
pait  au  milieu  d’une  éruption  de  variole,  ou  dans  la  période 
ultime  d’une  fièvre  typhoïde,  comment  deviner  la  grave 
complication  qui  surgissait?  Ce  n’était  ni  les  caractères  de  la 
voix  ou  de  la  toux,  car  les  malades  étaient  trop  affaissés  pour 
crier  ou  tousser ,  ni  la  dyspnée,  laquelle  cesse  souvent  de  se 
manifester  chez  les  enfants  arrivés  à  une  période  avancée  d’une 
maladie  grave ,  qui  pouvaient  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic. 
Celui-ci  n’a  donc ,  dans  ces  cas ,  été  porté  qu’après  la  mort ,  et 
comme  ce  n’est  que  dans  le  service  des  filles  que  toutes  les  ou¬ 
vertures,  sans  exception ,  ont  été  pratiquées  pendant  le  cours 
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de  l’épidémie,  il  est  possible  que  dans  la  division  des  garçons, 
quelques  faits  de  croup  aient  ëchâppé  à  l’observation. 

Dans  le  cas  où  la  fausse  membrane  adébuté  par  les  bronches, 
j’ai  noté  les  signes  suivants  :  Une  dyspnée  plus  intense  que  ne 
le  comportait  le  léger  engouement  des  poumons,  dyspnée 
ayant  succédé  à  une1  bronchite  ordinaire  ,  la  couleur  violacée 
de  la  face ,  l’altération  du  timbre  de  la  totix  sans  modification 
marquée  de  la  voix ,  le  sifflement  produit  par  la  respiration ,  la 
présence  d’un  râle  ronflant  très  fort  au  niveau  des  grossesbron- 
ches,  et  la  faiblesse  du  bruit  respiratoire  vésiculaire,  enfin  l’in¬ 
tensité  de  la  fièvre  ,  qui  n’était  pas  en  rapport  avec  une  bron¬ 
chite  ordinaire.  Mais  l’expectoration  d’une  pseudo-membrane 
appartenant  à  une  des  grosses  ramifications  de  l’arbre  bron¬ 
chique,  a  seule  permis  d’arriver  à  un  diagnostic  certain. 

Prognostic.  * 

Relativement  au  prognostic,  je  ne  ferai  que  les  remarques 
suivantes  :  La  première,  c’est  que  quoique  fort  abondante 
dans  plusieurs  cas  ,  Tèxpectoration  pseudo-membraneuse 
n’a  pas  paru  soulager  notablement  les  malades,  ni  prolonger 
leur  éxistëncèy  la  seconde,  c’est  que  la  maladie  a  presque  con¬ 
stamment  présenté  des  symptômes  plus  graves  quand  elle  débu¬ 
tait  en  ville  que  quand  elle  commençait  àl’hôpital;  la  troisième, 
c’est  qu’elle  n’a  été  arrêtée  dans  sa  marche  que  quand  le  trai¬ 
tement  pouvait  être  commencé  peu  après  l’invasion. 

Passons  maintenant  à  l’étude  des  altérations  déterminées 
dans  les  organes  par  la  maladie. 

Lésions  cadavériques. 

Siège  et  étendue  des  ■pseudo-membranes.  Je  les  ai  rencon¬ 
trées  aussi  fréquemment  dans  la  trachée  que  dans  le  larynx  (1). 

(1)  Sur  vingt-trois  cas  de  croup  terminés  par  la  mort,  viugt  fois  il 
existait  une  pseudo-membrane  dans  le  tube  laryngo-bronchique.  Trois 
fois  seulement  elle,  a  manqué,  mais  pendant  la. vie  il  y  avait  eu  expecto¬ 
ration  de  pellicules  couenncuscs. 

III"— xm. 
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Mais  dans  cette  dernière  partie,  elles  étaient  constamment  plus 
épaisses  et  plus  caractérisées  que  dans  la  première.  Elles  occu¬ 
paient  une  partie  plus  ou  moins  considérable  des  bronches  dans 
un  peu  moins  de  la  moitié  des  casque  j’ai  observés  (douze  fois). 
L,e  plus  souvent  alors  (neuf  fois),  elles  avaient  envahi  les  deux 
bronches;  on  les  rencontrait  plus  rarement  dans  une  seule  de 
leurs  divisions  (trois  fois).  Enfin,  un  seul  fait  nous  les  a  mon¬ 
trées,  dans  les  bronches,  alors  qu’elles  étaient  absentes  de  la 
partie  supérieure  des  voies  respiratoires. 

On  peut  conclure  de  là. que  la  sécrétion  pseudo-membra¬ 
neuse  avait  une  tendance  marquée  à  se  généraliser  sur  la  sur¬ 
face  de  l’arbre  bronchique.  Pendant  la  vie  les  produits  couen- 
neux  devaient  être  plus  étendus  que  nous  ne  l’avons  constaté 
après  la  mort-.  En  effet,  souvent  à  l’ouverture  nous  n’avons  plus 
rencontré  que  les  traces  des  pseudo-membranes  qui  avaient 
existé  pendant  la  vie,,  mais  qui  avaient  disparu  avant  la  mort 
par  absorption,  expectoration,  ou  à  la  suite  de  l’écouvillonne- 
meut  pratiqué  après  la  trachéotomie.  ......... 

Dans  les  observations  que  j’ai  recueillies  ,  les  pseudo-mem¬ 
branes  étendues  aux  bronches,  ont  été  aux  pseudo  -membranes 
bornées  au  larynx  et  à  la  trachée,  dans  la  proportion  d’un  peu 
plus  des  deux  tiers,::  17.  Dans  le  relevé,  donné  par  mon  ex¬ 
cellent  maître  M,  le  docteur  (iuerse.nl,  dans de  Dictionnaire 
en  25  volumes,  (article  Croup),  la  proportion  est  de  moitié  en¬ 
viron  4?  :  78.  Ou  comprend  que  cette  extension  de  la  pseudo¬ 
membrane  ait  ajouté  notablement  à  la  gravité  de  la  maladie,  et 
contribué  pour  beaucoup  à,  rendre  le  chiffre  de  la  mortalité 
aussi  élevé. 

Caractères  physiques.  —  Forme.  Elle  peut  être  rapportée  à 
trois  variétés.  Dans  la  première,  la  pseudo-membrane  était  tu- 
bulée  régulièrement;  dans  la  seconde,  elle  présentait  l'aspect 
de  plaques  isolées,  mais1  bien  distinctes;  dans  la  troisième, 
c’était  une  couche  couenneuse ,  amorphe ,  pelliculaire ,  qui  se 
confondait  insensiblement  avec  le  mucus  visqueux  du  voisi¬ 
nage.  Très  probablement  cette  dernière  modification  tenait  à 
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l’absorption  commençante  de  la  pseudo-membrane,  comme  on 
pouvait  s’en  assurer  en  la  suivant  depuis  le  point  où  elle  était 
bien  reconnaissable ,  jusqu’à  celui  où  elle  se  confondait  par 
nuances  insensibles  avec  le  mucus  normal. 

Aspect.  D’une  apparence  uniforme  dans  le  larynx,  la  trachée 
et  les  bronches ,  la  pseudo-membrane  présentait  le  plus  sou¬ 
vent  à  sa  surface  l’impressiqn  des  anneaux  cartilagineux  sous 
forme  de  bandes  circulaires  alternativement  d’un  blanc  mat  et 
d’un  gris  opalin.  C’était  dans  la  trachée  surtout  que  ces  bandes 
diversement  nuancées  étaient  manifestes.  L’épaisseur  de  la 
couche  couenneuse  était  dans  un  rapport  constant  avec  celle 
de  la  muqueuse  sur  laquelle  elle  était  appliquée.  Ainsi  plus 
mince  au  niveau  des  cordes  vocales  et  dans  les  ventricules,  elle 
s’épaississait  sur  l’épiglotte,  dans  le  reste  du  larynx,  et  surtout 
dans  la  partie  supérieure  de  la  trachée ,  pour  se  modeler  en 
descendant  dans  les  ramifications  bronchiques,  sur  la  ténuité 
de  la  muqueuse  qu’elle  tapissait. 

La  consistance  a  singulièrement  varié.  La  pseudo-membrane 
offrait  quelquefois  une  ténacité  considérable ,  presque  aussi 
grande  que  èelle  de  la  muqueuse  sous-jacente,  mais  en  général 
elle  était  molle  et  friable.  Royer  Collard,  Yalentin  et  autres  lui 
ont  dénié  la  faculté  d’acquérir  une  organisation  évidente. 
J’ai  observé  l’année  dernière  ce  phénomène  dans  un  cas  où  il 
était  incontestable.  Le  larynx  et  la  trachée  étaient  tapissés  dans 
toute  leur  étendue  par  une  couche  pseudo-membraneuse  épaisse 
d’un  millimètre  environ  ,  peu  adhérente  à  la  muqueuse,  molle, 
friable,  rougeâtre,  présentant  dans  Son  épaisseur  une  multitude 
de  stries  rougeâtres  et  de  tractus vasculaires  qui  ne  s’effaçaient 
pas  par  le  lavage.  La  disposition  des  vaisseaux  était  bien  ma¬ 
nifeste. 

Etat  de  la  membrane  muqueuse,  rr-  La  muqueuse  sous- 
jacente  à  la  fausse  membrane  aprésenté  engénéral  une  rougeur 
assez  vive,  pointillée  ou  striée,  mais  sans  râmollissement  ni 
épaississement  considérables.  Dans  ùh  cas  (Obs.  IX),  la  surface 
interne  du  larynx  revêtue  par  une  pseudo-membrane,  était 


parsemée  de  saillies  nombreuses  qui  rappelaient  la  forme  des 
pustules  varioliques.  Deux  fois  dans  les  points 'en  contact  avec 
une  pseudo-membrane  la  muqueuse  était  ulcérée  ;  dans  l’un 
d’eux  il  existait  en  outre  plusieurs  petites  collections  purulentes 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux. 

I  Toutes  les  fois  qu’à  l’ouverture  je  n’ai  pas  trouvé  de  pseudo¬ 
membrane  dans  le  larynx  ou  la  trachée,  j’ai  rencontré  ou  des 
ulcérations  ou  un  épaississement  considérable  de  la  muqueuse. 
L’épaississement  existait  seul  une  fois;  c’était  chez  une  jeune 
fille  dont  le  croup  s’était  prolongé  pendant  dix- huit  jours. 

Les  ulcérations  ont  été  rencontrées  deux  fois,  une  chez  un 
enfant  trachéotomisé  depuis  plusieurs  jours,  l’autre  chez  un 
sujet  mort  sans  opération.  Dans  les  deux  cas  il  y  avait  un  épais¬ 
sissement  considérable  de  la  muqueuse,  et  une  multitude  d’ul¬ 
cérations  comparables  à  celles  qu’on  trouve  dans  le  colon  à  la 
suite  deS  dysentéries  chroniques. 

Je  vais  citer  un  exemple  de  chacune  de  ces  variétés  d’ulcé¬ 
rations. 

Obs.  VIII.  —  Ulcérations  partielles  et  abcès  sous-muqueux 
du  larynx. 

Une  fille  de  8  ans,  au  dix-huitième  jour  d’une  fièvre  typhoïde, 
meurt  le  2  septembre  1841  dans  une  prostration  profonde.— A  l’ou¬ 
verture,  œdème  de  la  muqueuse  du  larynx,  surtout  vers  son  extré¬ 
mité  supérieure.  Entre  le  cartilage  cricoïde  et  les  aryténoïdes  exis¬ 
tent  à  la  surface  de  la  muqueuse  deux  petites  ulcérations  arrondies 
qui  mènent  à  un  abcès  placé  dans  le  lissii  cellulaire  sous-jaeent.  La 
muqueuse  ramollie  et  injectée  est  tapissée  depuis  l’épiglotte  jusqu’à 
la  trachée,  par  une  pseudo-membrane  mince,  mais  parfaitement 
caractérisée. 

Obs.  XV.  —  Ulcérations  nombreuse  du  larynx  et  de  là  tra¬ 
chée. 

Un  garçon  de  1 1  ans,  bien  portant  d’ordinaire,  est  pris  d’aphonie 
le  8  novembre  1841,  après  avoir  marché  nu-pieds  sur  le  carreau  de 
la  salle.  Les  amygdales  sont  parsemées  de  pseudo-membranes,  il 
éprouve  plusieurs  accès  de  suffocation,  et  présente  les  caractères  les 
plus  tranchés  du  croup,  moins  l’expectoration  spéciale  qui  a  pu 
m’échapper.  Il  succombe  au  bout  de  quatre  jours  après  un  traite- 
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ment  énergique. — A  l’ouverture,  amygdales  un  peu  volumineuses, 
violettes,  à  peine  ramollies,  sans  traces  de  pseudo-membranes 
à  leur  surface.  Les  parties  voisines ,  le  pharynx,  surtout  au  voi¬ 
sinage  de  l’épiglotte,  offrent  Une  rougeur  violette  uniforme.  La  mu¬ 
queuse  du  larynx  est  érodée  en  plusieurs  endroits,  surtout  au  ni¬ 
veau  de  la  partie  correspondante  au  cartilage  thyroïde.  Les  ventri¬ 
cules  laryngés  n’existent  plus.  L’ulcération  les  a  confondus  avec  la 
cavité  du  conduit.  La  trachée  est  d’un  rouge  écarlate,  criblée  d’ul¬ 
cérations  profondes,  irrégulières,  séparées  par  des  brides  minces. 
Dans  plusieurs  points  ses  cerceaux  sont  mis  à  nu.  Les  ulcérations 
ne  sont  pas  tapissées  par  des  fausses  membranes.  La  bronche  droite 
est  revêtue  dans  ses  deux  premiers  centimètres  par  une  pseudo¬ 
membrane  tubulée  assez  mince  et  peu  adhérente. 

Dans  la  bronche  gauche  on  n’aperçoit  de  pellicules  couenneuses 
qu’à  une  certaine  distance  de  la  bifurcation  de  la  trachée.  Les 
deux  poumons  présentent  de  nombreux  noyaux  disséminés  d’hé¬ 
patisation  grise  et  d’hépatisation  rouge  surtout  dans  les  parties  in¬ 
férieures. 

Dans  un  autre  cas,  une  fille  trachéotomisée  depuis  trois 
jours  quand  elle  mourut,  offrit  à  l’ouverture  une  ulcération  des 
parois  antérieures  et  postérieures  de  la  trachée,  points  corres¬ 
pondants  au  maximum  de  pression  de  la  canule  introduite  dans 
les  voies  aériennes.  Chez  un  autre  enfant,  mort  quatre  jours 
après  l’opération,  il  n’existait  qu’un  épaississement  très  consi¬ 
dérable  de  la  membrane  interne  de  la  trachée. 

Il  résulte  de  l’examen  de  ces  faits  que  si  dans  un  cas  l’ulcé¬ 
ration  de  la  trachée  paraissait  devoir  être  attribuée  à  la  pré¬ 
sence  d’un  corps  étranger,  dans  d’autres  circonstances  on  ne 
pouvait  lui  assigner  d’autre  cause  que  de  la  violence,  ou  la 
spécificité  de  l’inflammation,  car  la  durée  de  la  maladie  n’en 
donnait  pas  une  explication  suffisante.  En  effet,  c’est  chez  des 
sujets  morts  du  croup  peu  de  jours  après  lè  début,  que  ces  lésion* 
ont  été  trouvées,  tandis  qu’elles  ne  se  rencontraient  pas  à  l’oü- 
verture  des  enfants  chez  lesquels  la  maladie  avait  duré  qüitize 
joürs  et  iiitis(à  dater  du  début.  \ 

Emphysème  pulmonaire.  —  Dans  tous  tes  c^s  où  le  croup 
avait  duré  un  certain  nombre  de  jours,  j’ai  rencont  ré  à Touver- 
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ture  des  traces  plus  ou  moins  étendues  d’emphysème  interlo¬ 
bulaire  et  vésiculaire.  Il  était  en  général  dans  un  rapport  exact 
avec  la  longueur  de  la  maladie  et  l’étendue  des  obstacles  méca¬ 
niques  apportés  à  l'exercice  de  la  respiration. 

Le  plus  souvent  les  deux  poumons  étaient  enEammés  en 
même  temps  (14  fois  sur  17), 1  mais  la  pneumoie  n’était  en  gé¬ 
néral  que  médiocrement  étendue,  dépassant  rarement  la  moitié 
d’un  lobe  dont  elle  Occupait  ordinairement  la  base  ou  le  bord 
postérieur.  Quand  l’inflammation  était  restée  limitée  au  premier 
degré,  elle  ne  s’étendait  jamais  à  un  espace  aussi  considérable 
que  quand  elle  avait  atteint  le  deuxième  degré,  et  aidés  elle  se 
manifestait  sous  forme  lobulaire.  Jamaisjen’ai  vu  de  pneumonie 
parvenue  au  degré  de  suppuration. 

Hémorrhagie  pulmonaire.  —  Celte  altération  ne  s’est  pas 
montrée  une  seule  fois  en  1840,  tandis  qu’en  1841  elle  a  été 
rencontrée  quatre  fois,  et  dans  trois  cas  il  existait  en  même 
temps  une  gangrène  du  pharynx.  Y  avait-il  quelque  liaison 
entre  ces  deux  altérations  organiques. 

Cœur  et  vaisseaux.  —  Dans  un  petit  nombre  de  cas  le  cœur 
était  gorgé  de  sang,  et  les  parenchymes  remplis  de  sang  noir; 
rarement,  en  un  mot,  la  mort  paraissait  avoir  été  déterminée 
par  asphyxie.  Le  plus  souvent  le  sang  était  poisseux,  non  coa¬ 
gulé,  les  cavités  gauches  du  cœur  n’en  renfermaient  qu’une 
ti.ès  petite  quantité,  et  les  viscères  n’étaient  pas  notablement 
congestionnés. 

Appareil  digestif.  —  Dans  un  peu  plus  de  la  moitié  des  cas 
(12  sur ,22),  il  existait  une  altération  de  l’isthme  du  gosier, 
qui  consistait  le  plus  souvent  dans  un  engorgement  des  amyg¬ 
dales  devenues  molles  et  friables,  dans  une  rougeur  vive,  poin- 
tillée,  et  une  diminution  de  consistance  de  la  muqueuse  voisine, 
enfin  dans  la  présence  de  pseudo-membranes  (dans  9  cas)  à  la 
surface  des  amygdales  et  des  parties  voisines.  Quelquefois  les 
amygdales  présentaient  de  petits  foyers  de  suppuration. 

Lés  psèudo-uienibraries  étaient  iq  plus  souvent  pètiles,  irré¬ 
gulières,  minces,  niollefe,pèit  a(inéreiHes,  et  elles  ne  contenaient 
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jamais  de  vàisseautf.  Elles  étaient  loin  d’offrir  la  même  ténacité 
et  la  même  épaisseur  que  celles  du  larynx  et  de  la  trachée. 

Jamais  elles  ne  se  continuaient  de  l’isthme  du  gosier  jusqu’à 
l’épiglotte;  il  existait  toujours  un  intervalle  entre  la  pellicule 
couenneuse  du  pharynx  et  celle  du  Virynx,  sauf  dans  un  cas  re¬ 
marquable  où  la  pseudo-membrane  se  montrait  'à  là  fois,  d'un 
côté  dans  les  fosses  nasales  et  les  voies  aériennes,  de  l’autre  dans 
le  pharynx,  l’œsophage  et  l’estomac. 

Mortalité.  — Elle  a  varié  singulièrement  suivant  les  obser¬ 
vateurs.  Lesurisont  guéri  presque  tous  leurs  malades,  les  autres 
n’ont  pu  en  sauver  qu’un  très  petit  nombre. 

Est-il  possible  d’expliquer  des  différences  aussi  énormes  en 
invoquant  seulement  le  génie  variable  de  la  maladie  suivant 
les  climats  et  la  diversité  des  traitements?  je  ne  le  pense  pas, 
et  je  crois  qu’il  est  indispensable  d’admettre  qne  les  auteurs  que 
je  viens  de  mentionner  ont  observé  des  maladies  qui  n’avaient 
entre  elles  que  des  rapports  d’analogie. 

La  mortalité  causée  par  le  croup  à  l’hôpital  des  enfants  pen¬ 
dant  la  dernière  épidémie  a  été  beaucoup  plus  considérable 
que  pendant  les  années  précédentes.  Il  est  probable  que 
celte  particularité  tient  à  ce  que  la  forme  épidémique  suffît  à 
elle  seule  pour  ajouter  delà  gravité  à  une  maladie  sporadique. 

Pendant  l’année  1840,  à  l’hôpital  des  enfants,  la  mortalité  à 
été  de  23  décès  sur  25  cas.  En  1841,  pendant  les  six  premiers 
mois  de  12  sur  12.  De  1834  à  1840,  sur  26  cas  il  y  avait  eu 
4  guérisons.  En  réunissant  les  chiffres  dè  1840etl841  elles 
opposant  à  ceux  des  années  précédentes,  on  a  pour  les  années 
1834  ét  süivâtileà  jhstju’à  1839  inclusivement,  une  guérison  sur 
6  décès  1/2,  et  pour  1840  et  1841  réunies,  une  guérison  sur  18 
décès  1/2,  détermine  par  cela  seul  une  mortalité  beaucoup  plus 
grande.  Ici  la  proportion  des  morts  paraît  avoir  triplé  phr  le 
seul  fait  de  l’épidémie,  car  le  traitement  et  les  conditions  hygié¬ 
niques  n’ont  pas  varié  depuis  six  ans  à  l’hôpital  des  enfants 
malades. 
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En  ville  aussi  le  nombre  des  enfants  morts  du  croup  a  augî 
menlé  sensiblement  en  1840. 

En  1838  -  187(1). 

[En  1839  —  286. 

En  1840  —  326. 

Quelle  augmentation  rapide  !  Les  morts  par  suite  de  croup 
ont  été  en  1840  deuxfois  plus  nombreuses  qu’en  1838  (2). 

['  Etiologie.  -*■  Causes  générales. 

Influence  des  maladies  régnantes  sur  le  croup  et  du  croup 
sur  les  maladies  régnantes.  —  L’épidémie  de  croup  que  nous 
avons  observée  a  présenté  cette  particularité  remarquable, 
qu’elle  a  suivi  assez  exactement  dans  ses  phases  une  épidémie 
d’exanthèmes  qui  a  sévi  également  à  l'hôpital  des  enfants 
en  1840. 

En  1841,  les  exanthèmes  ayant  cessé,  le  croup  devient  beau¬ 
coup  plus  rare,  à  tel  point  qu’en  janvier  il  ne  s’en  est  présenté 
qu’un  cas  ;  survient  alors  une  angine  gangréneuse  et  pseudo¬ 
membraneuse  qui  attaque  un  grand  nombre  de  sujets,  aussitôt 
le  croup  reparaît  sur  la  scène  et  en  peu  de  mois  emporte  12 
enfants.  En  juillet  l’angine  pseudo-membraneuse  etlesgan- 

(1)  Extrait  des  registres  de  la  préfecture  de  la  Seine 

(2)  A  Londres,  de  1796  à  1799,  en  4  ans,  sur  une  population  plus  con¬ 
sidérable  à  cette  époque  que  celle  de  Paris  actuellement,  64  enfants 
seulement  sont  morts  du  croup,  ce  qui  fait  16  par  année.  A  Genève,  de 
1774  à  1807,  en  33  ans,  132  enfants  sont  morts  du  croup;  ce  qui  fait  4  par 
an  environ  sur  30,000  âmes,  ou  96  pour  une  population  de  800,000  antes 
comme  celle  de  Paris.  Ainsi  le  croup  a  fait  périr,  pendant  ces  trois  der¬ 
nières  années,  plus  d'enfants  du  croup  à  Paris  qu’à  Londres  et  à  Genève 
(villes  où  la  mortalité  par  cette  maladie  passe  pour  être  très  considéra¬ 
ble)  pendant  une  période  prise  au  hasard.  A  New-York  au  contraire,  la 
mortalité  est  beaucoup  plus  grande  qu’à  Paris  : 

En  1802,  46  décès  par  suite  de  croup  sur  70,000  habitants. 

—  1804,  75  —  JU  ■  —  — 

—  1805,  70  tù'ioTB  «  ,  ■  •  — ■ 

—  1806,  106  —  —  — 

A  Philadelphie 

En  1807,  55  décès  par  suite.de'croup  sur  100,000  habitants. 

—  1808,  53  -  —  — 
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grènes  diminuent,  aussitôt  le  croup  perd  également  de  sa  fré¬ 
quence. 

Presque  tous  les  auteurs  qui  ont  parlé  des  épidémies  de 
croup,  ont  regardé  comme  une  chose  constante  la  simultanéité 
de  celui-ci  et  d’une  affection  catarrhale.  —  «  On  peut  assu¬ 
rer,  dit  Albers,  que  le  croup  ne  devient  jamais  épidémique  que 
sous  l’influence  des  épidémies  catarrhales.  Tous  les  auteurs 
qui  ont  décrit  des  épidémies  croupales  s’accordent  à  dire  qu’il 
régnait  à  la  même  époque  une  épidémie  de  catarrhe.  »— L’épi¬ 
démie  de  1840  est  en  contradiction  avec  cette  manière  de  voir. 

C’est  à  l’époque  où  les  bronchites  et  les  pneumonies  étaient 
le  plus  répandues,  que  le  croup  s’est  montré  le  plus  rarement  ; 
réciproquement ,  pendant  le  trimestre  d’octobre ,  pendant  le¬ 
quel  le  croup  a  abondé,  la  bronchite  et  la  pneumonie  ne  se  sont 
montrées  qu’avec  une  fréquence  médiocre;  encore  le  nombre 
assez  considérable  qu’elles  ont  présenté  alors  doit  être  rejeté 
en  partie  sur  le  compte  des  exanthèmes  qui  régnaient  en  même 
temps.Quant  à  ceux-ci,  je  suis  porté  à  leur  attribuer  une  cer¬ 
taine  influence  sur  la  production  du  croup  ,  car  huit  fois  sur 
vingt ,  l’inflammation  couenneuse  du  larynx  s’est  manifestée 
pendant  le  cours  d’un  exanthème  ou  à  sa  suite. 

Il  en  est  de  même  de  l’angine  pseudo-membraneuse ,  qui  a 
augmenté  ou  diminué  de  fréquence  en  même  temps  que  le 
croup.  Quelquefois  même ,  il  a  été  possible  de  suivre  pas  à  pas 
la  marche  de  la  maladie,  depuis  le  pharynx  jusqu’à  la  glotte. 

Si  d’un  autre  côté  nous  cherchons  à  nous  rendre  compte  de 
l’influence  du  croup  sur  les  maladies  régnantes ,  nous  obser¬ 
vons  la  diminution  du  chiffre  des  pneumonies,  des  bronchites, 
des  fièvres  typhoïdes  et  des  autres  maladies ,  à  l’époque  où  les 
croups  se  sont  montrés  en  plus  grand  nombre. 

Saisons.  Les  auteurs  s’accordent  à  regarder  les  mois  du 
printemps  pendant  lesquels  la  température  est  très  variable, 
comme  favorables  au  développement  des  épidémies  de  croup. 
En  1840,  au  contraire,  le  croup  s’est  montré  plus  fréquemment 
en  octobre  qu’à  toute  autre  époque  de  l’année  ;  en  1841  c’est 
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en  avril  et  mai  que  le  cliiÈfre  des  croups  a  été  le  plus  élevé. 

Influences  atmosphériques.  Lecroup  épidémique  dé  1 840-41 
peut-il  être  attribué  aux  variations  de  température,  à  l’humi¬ 
dité,  à  l’état  électrique  de  l’atmosphère ,  à  la  diminution  ou  à 
l’augmentation  de  la  pression  barométriqué ,  à  la  direction  des 
vents  ? 

Afin  d’obtenir  une  réponse  satisfaisante  à  ces  différentes 
questions,  j’ai  comparé  jour  par  jour  les  tableaux  météorolo¬ 
giques  dressés  à  l’observatoire  pendant  les  années  1839  ,  184(1 
et  1841,  j’ai  mis  en  regard  les  maxima  et  minima  du  thermo¬ 
mètre,  et  lés  limites  des  variations  de  température  peridant 
chaque  mois.  J’ai  noté  aussi  les  variations  de  la  colonne  baro¬ 
métrique  avec  les  mêmes  détails,  j’ai  indiqué  la  quantité  d’eau 
tombée  en  centimètres,  enfin  je  n’àî  pas  oublié  l’état  du  ciel,  ni 
les  vents  dominants.  Eh  bien  !  quand  je  suis  venu  à  comparer  le 
trimestre  d’octobre,  novembre  et  décembre  1840,  pendant  les¬ 
quels  les  croups  ont  été  nombreux  (seize  cas),  avec  les  mois 
correspondants  de  l’année  précédente ,  si  j’ai  trouvé  une  diffé¬ 
rence,  elle  était  à  l’avantage  de  1839,  c’est  à  dire  qu’en  général 
la  température  avait  été  plus  élevée  et  plus  constante,  la  pluie 
moins  fréquente ,  lè  Ciel  plus  pur  et  le  vent  moins  variable  qUë 
l’année  de  l’épidémie;  Une  seule  différence  a  existé  à  davantage 
exclusif  de  1839,  c’ést  que  lès  variations  du  baromètre  oht  été 
infiniment  pltis  étendues  pendant  le  quatrième  trimestre  de 
1840,  que  pendant  les  mois  correspondants  de  l’année  précé¬ 
dente.  Mais  ces  oscillations  ont- elles  eu  une  Influencé  sur 
là  production  dé  l’épidémie  ?  C’est  ce  qü’il  m'est  impossible  de 
décider. 

Pour  l’année  1841,  mes  investigations  né  mt’ont  mené  non 
plus  qu’à  un  résultât  négatif  (î). 


(1  )  linfln  pour  ne  rien  négliger  je  dirai  que  pendant  le  même  laps  de 
temps  on  n’a  bbsctvé  ni  comète,  iii  tremblements  de  terre,  ùi  météores 
remarquables,. ni  orages  (l’uhe  violence  extraordinaire. 

Le  4  juillet  seulement,  alors  que  l’épidémie  de  croup  et  de  gangrène 
avait  presque  cessé,  un  orage  épouvantable  accompagné  d’un  téemhlë^ 
meut  de  terre  a  passé  sur  la  capitale  pendant  la  nuit.  J’ai  interrogé  les 
internes  dé  l’Hôpital  dés  Enfants  pbuèsüvoir  s’il  èü  était  résulté  quelque 
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Influence  du  séjour  à  l'hôpital.  En  général,  les  croups  qui 
sont  traités  à  l’hôpital  des  enfants  ont  débuté  en  ville;  en 
1840-41  ,  au  contraire,  c’est  pfesque  toujours  (dans  quatorze 
cas)  à  l’hôpital  qu’ils  ont  commencé.  Or ,  on  sait  que  rien  n’est 
plus  favorable  à  la  production  des  épidémies  que  l’entassement 
des  malades  ;  aussi  on  conçoit  facilement  que  lorsqu’il  existe 
quelque  influence  épidémique  vaguement  répandue,  elle  sévisse 
plus  volontiers  sur  des  réunions  considérables  de  malades. 
Dans  ces  circonstances  ,  les  hôpitaux  deviennent  souvent  de 
petiis  foyers  d’infection.  C’est  probablement  ce  qui  est  arrivé  à 
l’hôpital  des  enfants,  où  les  malades  sont  malheureusement  en- 


Causes  individuelles.  —  Age  (1).  En  1840-41,  l’âge  des  en¬ 
fants  atteints  de  croup  s’est  élevé  d’une  manière  notable.  La 
proportion  des  individus  âgés  de  10  ans,  12  ans,  13  et  14  ans,  a 
augmenté,  ce  qui  tendrait  à  faire  penser  que  sous  l’influence 
épidémique,  le  croup  a  de  la  tendance  à  se  manifester  chez  des 
individus  d’un  âgé  plus  avancé ,  que  lorsqu’il  est  simplement 
sporadique. 

Sexe.  En  1840,  quinze  filles  ont  été  atteintes,  et  dix  garçons 
seulement;  en  1841,  quatre  filles  et  huit  garçons;  de  1834  à 
1839,  dix  filles  et  seize  garçons.  Pourquoi  ce  désaccord  entre 
1840  et  les  années  précédentes?  Ne  tient-il  pas  à  ce  que  les 
exanthèmes  ayant  sévi  à  cette  époque  avec  plus  de  violence  sur 


modification  dans  les  maladies  régnantes,  aucune  influence  n’a  été  no¬ 
tée,  aucun  nouveau  cas  de  croup  ne  s’est  rencontré  depuis  cette  époque 
jusqu’à  la  fin  du  mois;  seulement  pendant  la  nuit  du  tremblement  de 
terre  six  enfants  déjà  malades  sont  morts  dans  le  service  des  garçons. 

{\)Jge  des  enfants  qui  ont  eu  le  croup  à  l’hôpital  des  enfants  de 
1834  à  1811. 


Pe  1834  à  1840 
exclusivement. 

Au-dessous  de  2  ans.  O 

De  2  à  5  —  13 

De  5  à  8  —  4 

De  8  à  12  ‘  ;  2  — 

De  2  à  8  —  2 

Au-dessus  de  12  —  !■  — 

Indétemriné.  —  2 

24 


En  1840. 

-  O  -  • 

14 

6 


En  1841 

(5  premiers  mois.) 
O 

— ,  •  2 

—  "  '  i  1 

-  .  '4. 

:-li  -  m;  .'Jii;  i: 
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les  filles  que  sur  les  garçons ,  le  croup  qui  leur  a  succédé  dans 
plusieurs  cas  a  dû  atteindre  plus  particulièrement  celles-ci? 

Presque  tous  les  auteurs ,  du  reste  ,  s’accordent  à  regarder 
les  filles  comme  moins  exposées  au  croup  que  les  garçons.  Je 
n’ai  pu  arriver  dans  l’examen  de  cette  question  à  aucun  résul¬ 
tat  positif. 

Refroidissement.  Dans  deux  cas  seulement  il  a  paru  agir  ; 
dans  le  premier,  un  enfant  est  pris  d’aphonie  après  avoir  posé 
les  pieds  nus  et  suants  sur  le  carreau  froid  de  la  salle;  dans  le 
second ,  une  petite  fille  s’est  enrouée  après  s’être  exposée  un 
certain  temps  à  un  vent  froid  et  violent.  Cette  cause ,  on  le 
pense  bien,  n’a  agi  que  comme  occasionnelle;  exerçant  son  in¬ 
fluence  sur  deux  individus  prédisposés,  elle  a  déterminé  la  ma¬ 
ladie,  mais  sans  celte  condition  indispensable  elle  serait  restée 
impuissante. 

Contagion.  Aucun  fait  ne  peut  me  porter  à  penser  que  le 
croup  se  soit  transmis  par  contagion  à  l’hôpital  des  enfants. 
Jamais  je  n’ai  vu  le  voisin  de  lit  d’un  malade  atteint  du  croup 
contracter  celte  maladie.  Dans  la  salle  des  filles ,  c’étaient  des 
convalescentes  qui  donnaient  à  boire  à  leurs  compagnes  affec¬ 
tées  du  croup  ,  elles  les  touchaient ,  respiraient  leur  haleine; 
aucune  n’a  été  victime  de  ces  rapports  journaliers. 

J’ai  noté,  en  parlant  des  cas  de  croup  qui  se  sont  pré¬ 
sentés  à  Montmartre  en  1841,  qu’un  jeune  enfant  qui  ha¬ 
bitait  ce  village,  et  dont  l’observation  m’a  été  donnée  par 
M.  Loyseau ,  avait  contracté  le  croup  de  son  frère ,  atteint  de 
cette  maladie  à  la  suite  d’une  angine  çouénneuse.  Chez  lui  aussi 
c’est  par  le  pharynx  que  débuta  le  mal.  M.  Loyséau  lui-même, 
le  médecin  de  Montmartre,  après  avoir  reçu  dans  la  bouche  ou¬ 
verte  et  sur  le  visage  un  peu  de  la  matière  expectorée  par  un 
des  enfants  dont  il  cautérisait  lés  amygdales ,  fut  atteint  d’une 
angine  couenneuse  grave. 

En  1841,  quatre  de  mes  collègues  de  l’hôpital  des  enfants  qui 
se  trouvaient  en  rapport  journalier  avec  dés  malades  atteints 
d’angine,  éprouvèrent  tous  les  symptômes  de  cette  affection. 
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Il  semblerait,  d’après  ces  faits  et  d’après  ceux  que  j’ai  trou¬ 
vés  consignés  dans  les  diverses  relations  d’épidémies  de  croup, 
que  celte  maladie  n’est  pas  contagieuse  par  elle-même ,  et  que 
c’est  l’angine  pseudo-membraneuse  ou  gangréneuse  qui  lui 
transmet  ce  caractère.  Dans  ces  cas ,  il  n’y  a  pas  contagion  du 
croup ,  il  y  a  simplement  contagion  de  l’angine  pseudo-mem¬ 
braneuse;  le  croup  vient  souvent  après,  mais  il  peut  ne  pas  sur¬ 
venir  si  la  maladie  s’arrête  ou  est  enrayée.  Cette  distinction  me 
paraît  importante  à  établir. 

En  résumé ,  voici  mes  conclusions  sur  l’étiologie  de  l’épi¬ 
démie  : 

Influence  incontestable  des  exanthèmes,  surtout  de  la  va¬ 
riole,  de  T  angine  pseudo-membraneuse  et  de  l'angine  gan¬ 
greneuse.  Influence  probable  du  séjour  à  l'hôpital,  à  cause 
de  I humidité  qui  y  règne  dans  plusieurs  salles  ,  de  l'entas¬ 
sement  des  malades,  de  la  basse  température  et  du  défaut 
de  soins  hygiéniques  bien  entendus.  Influence  très  douteuse 
des  vicissitudes  atmosphériques ,  sauf  peut-être  des  varia¬ 
tions  barométriques  très  étendues  du  mois  d'octobre  1840. 
Influence  plus  problématique  encore  de  la  contagion  pen¬ 
dant  1840  ,  probable  en  1841 ,  alors  que  les  angines  étaient 
très  graves,  très  communes,  et  transmissibles  d'individu  à 
individu. 

Traitement. 

Applications  topiques.  En  1840  elles  ont  été  employées  un 
certain  nombre  de  fois  sans  de  grands  avantages.  C’est  le  chlorure 
de  chaux  qui  a  été  le  plus  souvent  mis  en  usage;  c’est  un  médi¬ 
cament  peu  énergique.  L’acide  citrique  pur  a  paru  dans  un  cas 
modifier  avantageusement  l’état  des  parties  malades,  et  arrêter 
l’extension  des  pseudo-membranes  du  pharynx  à  la  glotte. 
Mais  ce  n’est  que  comme  prophylactique  du  croup  que  les  cau¬ 
stiques  ont  été  appliqués;  jamais  ils  n’ont  été  dirigés  contre 
l’affection  du  larynx  elle-même. 

En  1841,  l’acide  chlorhydrique  pur  ou  mitigé  a  été  fréquent- 
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ment  employé;  il  n’a  réussi  dans  aucun  cas,  peut-être  parce 
que  la  maladie  était  déjà  parvenue  au  larynx. 

Sangsues  et  rubéfiants.  En  1840,  le  traitement  local  a  con¬ 
sisté  en  sangsues  au  cou  et  en  rubéfiants.  Les  sangsues  ont  été 
appliquées  en  petit  nombre,  six  au  pius.  On  les  a  toujours  pla¬ 
cées  sur  les  côtés  du  larynx.  Dans  un  cas  où  leur  application  n’a 
été  compliquée  au  début  de  la  maladie  d’aucun  autre  traitement, 
elles  ont  amené  un  soulagement  marqué  (Obs.  YII).  Dans  les 
autres  faits,  il  était  impossible  d’apprécier  leur  influence,  à 
cause  de  la  complication  d’agents  thérapeutiques  qui  étaient 
mis  en  usage  en  même  temps. 

Les  révulsifs  ont  consisté  en  frictions  avec  quelques  gouttes 
d’huile  de  crolon  sur  les  parties  latérales  du  cou.  Celte  mé¬ 
dication  a  été  répétée  plusieurs  fois  sur  un  même  sujet 
(Obs.  XVIII).  Elle  a  été  suivie  d’une  amélioration  passagère. 

Traitement  général.  —  Il  a  consisté  (en  1840)  en  tisanes 
émollientes,  puis  en  vomitifs,  révulsifs,  purgatifs  et  altérants. 

Je  ne  parlerai  des  tisanes  que  pour  exprimer  le  regret  qu’il 
soit  impossible  d’obtenir  qu’à  l'hôpital  des  enfants ,  les  pauvres 
malades  prennent  en  hiver  des  boissons  chaudes. 

Vomitifs.  Il  est  à  peine  un  malade  traité  en  1840  qui  n’ait 
pris  une  certaine  dose  d’émétique.  Elle  a  varié  de  cinq  centi¬ 
grammes  à  deux  décigrammes.  Ce  médicament  a  constamment 
déterminé  le  vomissement ,  et  souvent  même  l’expuilion  de 
pseudo-membranes.  Un  des  enfants  qui  a  guéri  (Obs.  XIII)  a 
dû,  très  probablement,  son  salut  à  l’action  du  tartre  stibié  ;  il 
n’a  été  soumis  à  aucune  autre  médication ,  et  après  avoir  ex¬ 
pectoré  une  certaine  quantité  de  matière  visqueuse  analogue 
à  une  fausse  membrane  commençante,  il  a  très  bien  guéri. 
Dans  les  autres  cas ,  le  tartre  stibié  a  paru  constamment  sou¬ 
lager  les  malades,  en  dégorgeant  les  bronches  et  en  activant  le 
mouvement  d’absorption  des  vaisseaux  pulmonaires,  quand  les 
poumons  étaient  engorgés. 

Purgatifs.  —  Ils  ont  été  employés  rarement ,  avec  trop  peu 
de  suite  et  dans  des  circonstances  trop  compliquées,  pour  que 


je  puisse  me  rendre  compte  de  l’influence  qu’ils  ont  exercée. 

Altérants.  —  Le  calomel  a  été  donné  à  la  fois  comme  alté¬ 
rant  et  comme  purgatif,  à  la  dose  de  2  à  6  décigramnves  en  24 
heures  ;  il  n’a  déterminé  en  général  que  des  selles  peu  abon¬ 
dantes  et  irrégulières;  il  n’a  jamais  amené  de  salivation. 
Quant  à  son  action  comme  altérant,  elle  a  paru  manifeste  chez 
une  fille  de  3  ans  (Obs.  XVIII)  qui,  sortie  presque  convalescente, 
est  revenue  peu  après  mourir  à  l’hôpital  d’une  recrudescence 
de  la  maladie.  Le  médicament,  du  reste,  n’a  été  employé  d’une 
manière  suivie  que  chez  trois  malades  qui  tous  étaient  soumis 
en  même  temps  à  une  médication  multiple. 

Révulsifs.  —  Ils  ont  été  appliqués  à  la  nuque  et  aux  cuisses. 
A  la  nuque,  ils  n’ont  eu  aucune  autre  action  appréciable  que 
d’augmenter  la  fréquence  du  pouls.  Quand  ils  ont  été  dirigés 
sur  les  cuisses,  ils  n’ont  été  employés  que  comme  dernière  res¬ 
source  dans  des  cas  désespérés,  et  suivant  l’usage ,  ils  ont  été 
fort  inutiles. 

Avant  de  passer  à  l’étude  de  la  trachéotomie,  je  dois  faire 
une  réflexion  générale  sur  ces  diverses  médications. 

Il  n’est  qu’un  ou  deux  cas  dans  lesquels  le  traitement  ail  été 
commencé  en  temps  opportun,  parce  que  quand  le  croup  avait 
débuté  en  ville,  les  enfants  ne.  venaient  à  l’hôpital  qu'à  une 
période  avancée-  Quand  ils  y  tombaient  malades,  c’était  le  plus 
souvent  à  la  suite  ou  pendant  le  cours  de  maladies  graves,  de 
sorte  que  le  début  échappait  fréquemment  à  la  sagacité  du  mé¬ 
decin;  le  traitement  n’était  employé  qu’à  une  époque  avancée. 
C’est  probablement  à  cette  circonstance  défavorable  qu’a  tenu 
le  défaut. de  succès. 

Trachéotomie.  —  En  1840,  cinq  enfants  ont  été  trachéolo- 
misés,  aucun  n’a  été  sauvé.  L’opération  a  été  pratiquée  une  fois 
le  deuxième  jour,  deux  fois  le  troisième,  une  fois  le  cinquième 
de  la  maladie,  une  fois  le  premier  jour  d’un  croup  suffocant 
survenu  après  huit  jours  de  toux  et  d’angine  simple.  Chez  les 
deux  sujets  qui  ont  été  opérés  le  deuxième  et  le  troisième  jour, 
la  mort  a  eu  lieu  4  heures  après,  il  existait  dans  le  premier  cas 


452  CROUP. 

une  concrétion  pseudo-membraneuse  dans  une  bronche,  dans  le 
secondelle  occupait  les  deux  bronches  dans  une  grande  partie  de 
leur  étendue  (Obs.  Iet  III).  Dans  le  troisième  cas  (Obs.  VII), 
le  malade  opéré  au  bout  de  cinq  jours,  est  mort  le  neuvième 
après  avoir  donné  de  grandes  espérances. 

Le  quatrième  (Obs.  XXIII),  malade  depuis  quatre  jours,  a  vécu 
encore  36  heures  ;  le  cinquième  (Obs.  XXV),  qui  offrait  depuis 
quelques  heures  seulement  les  symptômes  d’un  croup  des  plus 
violents,  mais  après  des  prodromes  datant  de  huit  jours,  a  suc¬ 
combé  72  heures  après  l'opération.  Chez  tous  les  cinq  il  existait 
une  pneumonie  double  plus  ou  moins  étendue  ;  chez  le  quatrième 
les  grosses  bronches  renfermaient  une  fausse  membrane. 

Ainsi  3  des  opérés  sur  5  avaient  utie  concrétion  couenneiise 
dans  les  bronches  au  moment  de  l’opération  ;  dès  lors  quelle 
chance  de  succès  présentait  celle-ci?  Qu’en  est-il  résulté?  c’est 
que  deux  sont  morts  4  heures ,  le  troisième  36  heures  après , 
tandis  que  les  deux  autres  dont  les  bronches  étaient  libres  ont 
vu  leur  existence  prolongée  de  trois  à  quatre  jours.  L’époque 
à  laquelle  on  a  eu  recours  à  ce  remède  extrême,  ne  paraît  pas 
avoir  eu  une  grande  influence  sur  la  durée  de  la  vie  des  malades, 
et  cela  parce  que  chez  l’enfant  qui  a  subi  l’opération  24  heures 
environ  après  le  début  appréciable  de  la  maladie,  celle-ci  avait 
marché  si  rapidement  que  sa  position  était  déjà  désespérée. 

Quant  au  traitement  employé  comme  adjuvant  de  la  trachéo¬ 
tomie,  jamais  les  instillations  de  nitrate  d’argent  n’ont  été  mises 
en  usage,  de  simples  écouvillonnements  ont  servi  à  obtenir 
l’expulsion  de  plusieurs  fausses  membranes. 

Il  n’y  a  eu  dans  aucun  cas  d’hémorrhagie  inquiétante,  et  l’o¬ 
pération  qui  a  porté  ordinairement  sur  les  trois  ou  quatre  pre¬ 
miers  cerceaux  des  bronches,  n’a  jamais  été  compliquée  d’aucun 
accident  grave. 

A  l’examen  des  voies  aériennes  qui  avaient  été  ouvertes  arti¬ 
ficiellement  pendanlla  vie,  la  membrane  interne  de  la  trachée  a 
présenté  une  fois  des  ulcérations  nombreuses  prononcées  sur¬ 
tout  en  avant  et  en  arrière  dans  les  parties  correspondantes  au 


CROUP. 


<53 


maximum  de  pression  du  tube  métallique.  Dans  un  autre  cas, 
j’ai  trouvé  un  épaississement  considérable  de  la  trachée  tout 
entière  dont  la  surface  interne  était  tomenleuse  et  inégale. 
Dans  les  trois  autres  cas,  où  l’opération  a  été  suivie  d’une  mort 
prompte,  deux  fois  la  trachée  était  saine.  N’est-il  pas  pro¬ 
bable  d’après  cela  que  la  présence  de  la  canule  n’a  pas  été 
étrangère  à  la  production  des  ulcérations  et  de  l’épaississement 
de  la  membrane  muqueuse. 

Eu  1841,  cinq  fois  la  trachéotomie  a  été  pratiquée  ;  deux  fois 
la  pseudo-membrane  occupait  les  bronches,  les  opérés  n’ont 
vécu  qu’un  jour.  Une  fois,  l’opération  a  été  faite  au  bout  de  six 
jours  dans  un  cas  favorable  où  les  bronches  étaient  libres,  et 
l’enfant  a  survécu  six  jours. 

En  résumé,  attendu  que  la  trachéotomie  n’a  eu  aucun  avan¬ 
tage  quand  il  existait  des  pseudo-membranes  dans  les  bronches, 
qu’elle  paraît  avoir  déterminé  dans  un  cas  des  ulcérations,  dans 
un  autre  une  inflammation  chronique  de  la  trachée  ;  que  toutes 
les  fois,  sans  exception,  qu’elle  a  été  pratiquée,  il  existait  à 
l'ouverture  une  pneumonie  double,  tandis  que  dans  un  certain 
nombre  de  croups  très  graves  et  ayant  duré  aussi  longtemps, 
mais  n’ayant  pas  été  traités  par  l’ouverture  de  la  trachée,  il  n’y 
en  avait  aucune  trace  à  l’autopsie  ;  que  cependant  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas  où  la  maladie  n’était  ni  très  grave  ni  très 
avancée,  cette  opération  a  prolongé  la  vie  des  malades,  jeme 
crois  en  droit  de  conclure  :  —  que  les  avantages  de  la  trachéoto¬ 
mie  ont  été  minimes;  qu’elle  paraît  avoir  contribué  à  la  pro¬ 
duction  de  la  pneumonie ,  à  l’ulcération  ou  à  l’épaississement 
de  la  trachée,  et  que  dans  les  cas  où  les  bronches  renfermaient 
des  pseudo-membranes,  elle  n’a  été  d?aucune  utilité. 
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MÉMOIRE  SUR  L’EMPOISONNEMENT  CONSIDÉRÉ  D'UNE  MANIÈRE 
GÉNÉRALE  ; 

Par  M.  orfila  (1). 

Ëst-il  nécessaire  pour  établir  que  V empoisonnement  a  eu 
lieu,  de  recueillir  une  quantité  de  substance  vénéneuse  qui 
ne  soit  pas  trop  faible,  ou  bien  suffit-il  de  prouver  que  cette 
substance  existe  dans  une  proportion  quelconque? 

Quelle  que  soit  la  quantité  de  poison  obtenue,  est-il  per- 
mis  de  conclure  d’après  l'existence  seule  de  ce  poison,  qu'il 
y  a  eu  intoxication  ? 

La  première  de  ces  questions  a  été  surtout  agitée  dans  ces 
derniers  temps.  Depuis  que  l’on  est  parvenu  à  décéler  les  plus 
petits  atomes  de  préparations  arsénicales,  antimoniales,  cui¬ 
vreuses,  etc.,  on  s’est  demandé  s’il  n’y  avait  pas  témérité  à  con¬ 
clure  qu’il  y  avait  eu  empoisonnement,  alors  que  l’on  ne  dé¬ 
couvrait  que  des  quantités  excessivement  minimes  d’une  sub¬ 
stance  vénéneuse.  Des  médecins  peu  versés  dans  l’étude  de  la 
toxicologie  ont  paru  disposés  à  n’accorder  aucune  valeur  aux 
résultats  des  expériences  chimiques,  quand  elles  n’auraient 
pas  pour  effet  d’extraire  des  matières  suspectes  une  quantité  de 
substance  vénéneuse  qui  ne  serait  pas  trop  minime.  Il  me  sera 
aisé  de  prouver  que  rien  n’autorise  à  adopter  un  pareil  priu- 

(1)  Les  recherches  médico-légales  sur  l’empoisonnement  ont  été  le  sujet 
de  si  vives  discussions  dans  ces  derniers  temps,  et  Sont  d’une  telle  im¬ 
pôt  tance,  que  noos  croyons  devoir  taire  connaître  tout  ce  qui  peut  éclai¬ 
rer  les  questions  délicates  qui  s’y  rapportent.  C’est  pourquoi  nous  repro¬ 
duisons  ici  le  mémoirequeM.  Orfila  a  inséré  dans  le  numéro  de  février  du 
Journal  de  chimie  médicale,  et  dans  lequel  ce  professeur  examine  la  doc¬ 
trine  générale  de  l’empoisonnement  considéré  sous  le  rapport  de  la  mé¬ 
decine  légale.  Nous  donnons  aussi  par  extraits  les  résultats  des  recher¬ 
ches  partielles  auxquelles  le  môme  auteur  s’est  livré. 

(JV.  des  H.) 
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cipe,  et  qu’en  le  consacrant  on  compromet  sérieusement  les  in  . 
térêts  de  la  société. 

Je  me  propose  d’établir  dans  ce  mémoire  :  1°  que  dans  cer¬ 
tains  cas  d’empoisonnement  par  des  substances  minérales  su¬ 
sceptibles  d’être  décélées  par  des  réactifs,  l’expert  peut  se 
trouver  dans  l’impossibilité  de  découvrir  le  plus  léger  atome  de 
ces  substances  ;  2°  que  dans  beaucoup  d’autres  cas  il  ne  peut, 
quoi  qu’il  fasse,  retirer  des  matières  suspectes  que  des  propor¬ 
tions  excessivement  minimes  de  poison,  et  qu’il  serait  dès  lors 
absurde  d’exiger  qu’il  eût  obtenu  une  quantité  assez  notable  de 
substance  vénéneuse  pour  conclure  à  l’existence  d’un  empoi¬ 
sonnement  ;  3°  que  dans  aucun  cas  l’existence  d’un  poison  dans 
une  matière  suspecte,  ne  suffit  seule  pour  affirmer  qu’il  y  a  eu 
intoxication,  et  qu’il  faut  nécessairement  joindre  à  cet  élément 
important  de  l’expertise  médico-légale  les  preuves  tirées  des 
symptômes  éprouvés  par  les  malades,  et  souvent  aussi  des  alté¬ 
rations  de  tissu  constatées  après  la  mort. 

À.  Dans  certains  cas  d'empoisonnement  par  des  substan¬ 
ces  susceptibles  d’être  décelées  par  des  réactifs ,  l’expert  peut 
se  trouver  dans  l impossibilité  de  découvrir  le  plus  léger 
atome  de  ces  substances.  On  sait  que  parmi  les  poisons  dont 
je  parle  il  en  est  un  bon  nombre  qui  sont  absorbés,  en  sorte 
que  les  recherches  chimiques  propres  à  les  mettre  en  évidence 
peuvent  porter  à  la  fois  sur  le  canal  digestif  ou  sur  les  matières 
vomies,  et  sur  les  viscères  plus  ou  moins  éloignés  qui  ont  reçu 
le  poison .  Je  vais  supposer  qu’il  s’agisse  d’une  de  ces  substances 
vénéneuses,  et  me  placer  par  conséquent  dans  l’hypothèse  la 
plus  défavorable  pour  établir  la  justesse  de  la  proposition énon¬ 
cée.  Admettons  pour  ce  qui  concerne  les  matières  des  évacua¬ 
tions,  que  celles-ci  n’aient  pas  été  recueillies,  ou  qu’on  les  ait 
soustraites,  et  que  par  suite  de  vomissements  ou  de  selles  réi¬ 
térés  pendant  plusieurs  jours,  l’estomac  et  les  intestins  aient  été 
complètement  débarrassés  du  poison  qu’ils  renfermaient,  évi¬ 
demment  l’expert  ne  découvrira  plus  la  moindre  trace  de  sub¬ 
stance  vénéneuse,  quoique  l'empoisonnement  ait  eu  lieu. 
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S’agit-il  de  la  portion  du  toxique  qui  a  été  absorbée,  l’expé¬ 
rience  démontre  que  si  l’intoxication  date  d’un  certain  nombre 
de  jours,  il  peut  arriver  qu’on  ne  décèle  plus  un  atonie  de  poison 
dans  les  viscères  où  il  aurait  été  facile  d’en  démontrer  la  pré¬ 
sence  quelque  temps  auparavant.  Que  l’on  empoisonne  plu¬ 
sieurs  chiens,  en  appliquant  sur  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
de  la  partie  interne  de  l’une  des  cuisses  10  centigrammes  d'a¬ 
cide  arsénieux  ou  de  tartre  stibié  finement  pulvérisés;  que  l’on 
abandonne  quelques  uns  de  ces  animaux  à  éux-mêmes,  et  qu’a- 
près  leur  mort,  qui  aura  lieu  au  bout  de  trente  ou  quarante 
heures,  on  soumette  leurs  viscères  aux  opérations  chimiques 
propres  à  décéler  ces  poisons,  on  ne  lardera  pas  à  retirer  de 
ces  viscères  des  quantités  notables  d’arsenic  ou  d’antimoine. 
Que  d’autres  animaux  soient  au  contraire  soumis  à  l’action 
d’une  médication  diurétique  abondante;  si  l’on  parvient  à  les 
faire  uriner  considérablement  pendant  trois  ou  quatre  jours, 
ces  animaux  ne  périront  pas,  et  si  on  les  lue  vers  le  neuvième 
ou  le  dixième  jour,  on  pourra  s’assurer  qu’il  n’existe  plus  dans 
leurs  viscères  la  plus  légère  trace  d’arsenic  on  d’antimoine, 
tandis  que  l’urine  rendue  pendant  tout  le  temps  qui  s’est  écoulé 
depuis  l’empoisonnement  aura  constamment  fourni  des  quan¬ 
tités  appréciables  de  ces  métaux.  J’ai  répété  ces  expériences 
devant  un  public  nombreux  qui  assistait  aux  séances  que  j’ai 
faites  en  octobre  et  novembre  1860,  en  présence  d’une  com¬ 
mission  nommée  par  l’Académie  royale  de  médecine  ( ’voy .  les 
procès-verbaux  de  ces  séances).  Est-il  possible  de  mieux  justi¬ 
fier  la  proposition  dont  je  m’occupe,  puisque  nous  voyons  ici 
des  .animaux,  qui  avaient  été  évidemment  empoisonnés ,  ne 
plus  fournir  un  atome  d’arsenic  ou  d’antimoine  au  bout  de  quel¬ 
ques  jours?  Il  peut  donc  arriver  qu’un  individu  ait  pris  une 
certaine  dose  d’une  substance  vénéneuse,  insuffisante  pour  le 
faire  périr  en  quelques  heures,  qu’il  ait  éprouvé  pendant  huit, 
dix,  douze  ou  quinze  jours  des  symptômes  d’empoisonnement, 
que  le  toxique  ait  été  entièrement  expulsé  par  les  vomissements 
et  les  selles,  par  la  voie  de  l’urine  et  peut-être  par  d’autres 
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émonctoires,  et  qu’au  moment  où  la  mort  survient,  soit  par  suite 
de  l’empoisonnement,  soit  par  une  autre  cause,  on  ne  trouve 
plus  dans  les  viscères  la  portion  de  poison  que  l’on  y  aurait  in¬ 
failliblement  décelée  si  la  vie  eût  été  promptement  détruite. 

L’expert  se  gardera  donc  de  conclure  que  l'intoxication ‘n’a 
pas  eu  lieu  par  cela  seul  qu'il  n'a  pas  pu  déceler  la  substance 
vénéneuse  :  il  devra  être  d’autant  plus  circonspect  à  cet  égard, 
que  l’insuccès  de  ses  recherches,  indépendamment  de  la  cause 
que  je  signale,  peut  tenir  aussi  à  la  mauvaise  direction  donnée 
à  ces  recherches,  et  à  ce  qu’il  n’aura  pas  mis  en  pratique  les 
procédés  les  plus  propres  à  faire  découvrir  les  poisons  ;  ou  bien 
à  ce  que  l’empoisonnement  aura  été  produit  par  une  de  ces 
nombreuses  matières  qui  échappent  encore  aujourd’hui  à  nos 
investigations.  S’il  est  vrai  que  l’on  puisse  parvenir,  à  l’aide 
d’analyses  délicates,  à  déceler  dans  le  canal  digestif,  dans  les 
selles  ou  dans  les  matières  vomies,  des  proportions  notables  de 
strychnine,  debrucine,demorphine,  d’acide  cyanhydrique, etc.; 
on  sait  aussi  combien  il  est  difficile  de  démontrer  la  présence 
de  petites  proportions  de  ces  différents  corps,  et  notamment 
quand  il  s’agit  de  les  rechercher  dans  le  sang  ou  dans  les  or¬ 
ganes  où  ils  ont  été  portés  par  voie  d’absorption;  on  connaît 
surtout  l’impuissance  de  l’art  en  ce  qui  concerne  l’analyse  d’une 
foule  de  poisons  végétaux  actifs,  tels  que  le  datura  stramo¬ 
nium i,  \ajusquiame,  1  ’açonit,  la  ciguë ,  la  digitale,  etc.,  alors 
même  que  les  sucs  ou  les  extraits  de  ces  plantes  sont  mélangés, 
en  assez  forte  proportion,  avec  les  liquidés  de  l’estomac  et  des 
intestins  ou  avec  les  matières  des  évacuations. 

Dans  tous  les  cas  d’empoisonnement  présumé  où  la  recherche 
de  la  substance  vénéneuse  aura  été  infructueuse,  l'expert  devra 
donc,  avant  de  se  prononcer,  examiner  attentivement  toutes  les 
circonstances  qui  ont  précédé,  accompagné  ou  suivi  la  maladie. 
La  nature  et  la  marche  de  celle-ci  lui  permettront,  dans  certains 
cas,  d’élever  des  soupçons  ou  d’établir  des  probabilités  sur 
l’existence  d’un  empoisonnement,  et  de  fournir  par  là  à  l’in¬ 
struction  un  élément  important  ;  dans  d'autres  cas,  il  se  Jw 
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nera  à  déclarer  qu’il  n’est  pas  impossible  que  le  malade  soit 
mort  empoisonné,  tandis  qu’il  lui  arrivera  quelquefois  de  pou¬ 
voir  affirmer  que  la  mort  reconnaît  une  autre  cause  que  l’in¬ 
toxication. 

B.  Dans  beaucoup  de  cas  d'empoisonnement  l'expert  ne 
peut ,  quoi  qu'il  fasse,  retirer  des  matières  suspectes  que 
des  proportions  excessivement  minimes  de  poison.  Puisque 
je  viens  d’établir  qu’il  est  des  circonstances  dans  lesquelles  on 
ne  trouve  plus  un  atome  de  substance  vénéneuse,  quand  l’em¬ 
poisonnement  était  incontestable,  on  admettra  sans  peine  qu’il 
y  ait  des  cas  où  l’expert  le  plus  habile  n’en  découvrira  que  des 
traces.  En  effet,  si  la  mort,  au  lieu  d’arriver  dix,  douze  ou 
quinze  jours  après  l’empoisonnement,  alors  que  déjà  tout  le 
poison  a  été  expulsé,  survenait  vers  le  quatrième  ou  le  cin¬ 
quième  jour,  on  pourrait  ne  décéler  que  la  minime  proportion 
de  toxique  non  encore  éliminée  ,-_et  l’on  se  tromperait  étran- 
gementsi  l’on  établissait  quel’individu  n’a  pas  été  empoisonné, 
parce  qu’on  n’aurait  obtenu  que  des  atomes  de  poison.  D’ail¬ 
leurs,  je  le  demanderai  aux  personnes  qui  seraient  tentées  de 
soutenir  une  opinion  contraire,  qu’entendent-elles  par  une  cer¬ 
taine  quantité  de  poison,  et  quelle  est  au  juste  la  quantité  qu’il 
faudrait  avoir  extraite  pour  affirmer  qu’il  y  a  eu  empoisonne¬ 
ment?  est-ce  1,  2, 3  ou  à  milligrammes,  est-ce  1  ou  2  grammes? 
Faudra-t-il,  suivant  que  les  poisons  seront  plus  ou  moins  actifs, 
que  celte  proportion  soit  double  ou  triple  j  savons-nous  quelle 
est  la  quantité  de  chaque  substance  vénéneuse  nécessaire  pour 
empoisonner,  et  pouvons- nous  dans  aucun  cas  recueillir  la 
totalité  de  celle  qui  se  trouve  dans  les  divers  organes  au  mo¬ 
ment  de  la  mort  ;  ne  savons-nous  pas,  au  contraire,  que  les 
moyens  employés  par  les  hommes  les  plus  habiles  ne  sont  pas 
tels  que  l’on  ne  perde  pas  nécessairement  une  portion  du  poi¬ 
son,  alors  même  que  l’on  agit  sur  toutes  les  parties  du  cadavre? 
Quel  vague  et  quelle  confusion  n’introduirail-on  pas  dans  la 
science,  si  de  pareilles  idées  trouvaient  la  moindre  faveur!  tous 
les  coupables  échapperaient  à  l’action  de  la  justice,  au  grand 
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détriment  de  l’ordre  social.  Ce  n’est  pas  tout  ;  quelque  soin  que 
mette  l’autorité  judiciaire  à  choisir  les  experts,  nous  devons 
reconnaître  qu’ils  ne  sont  pas  tous  également  aptes  à  se  livrer  à 
des  opérations  souvent  délicates,  et  il  est  aisé  de  voir  que  dans 
telle  espèce,  par  suite  d’expériences  mal  conçues  ou  mal  exé¬ 
cutées,  on  n’aura  retiré  qu’une  petite  proportion  de  substance 
vénéneuse  d’un  ou  de  plusieurs  organes  qui  en  auraient  fourni 
beaucoup  plus  à  des  mains  plus  habiles.  Ces  diverses  considé¬ 
rations  nous  permettent  d’établir  qu'il  serait  absurde  d'exiger 
que  Von  eût  obtenu  une  quantité  assez  notable  de  matière 
vénéneuse  -pour  conclure  à  l'existence  d'un  empoisonne¬ 
ment. 

Nous  ne  saurions  donc  nousélever  avec  assez  dé  force  contre 
une  assertion  de  M.  Devergie,  insérée  à  la  page  526  du  tome  3® 
de  sa  Médecine  légale,  troisième  édition.  A  propos  d’un  moyen 
proposé  par  M.  Boutigny  pour  découvrir  dans  certaines  sub¬ 
stances  alimentaires  des  atomes  d’un  sel  cuivreux,  que  les 
réactifs  ordinaires  ne  pourraient  pas  décéler,  moyen  qui  n’est 
pas  nouveau,  et  qui  consiste  à  suspendre  à  raide  d’un  cheveu 
la  moitié  d’une  aiguille  fine  au  milieu  du  liquide  préalablement 
acidulé,  M.  Devergie  dit  qu’il  «  faudra,  pour  être  en  droit  de 
«  déclarer  qu’il  y  a  eu  empoisonnement,  pouvoir  décéler  la 
«  présence  du  poison  par  les.  réactifs  énoncés  ci-dessus  (lame 
«  de  fer,  cyanure  de  potassium, etc,),  etne  pas  conclure  lorsque 
«  le  moyen  seul  de  M.  Boutigny  aurait  fait  reconnaître  l’exi- 
«  stence  du  cuivre.  »  Le  principe  que  voudrait  consacrer  notre 
confrère  ne  sera  nécessairement  admis  par  personne,  après  les 
faits  qui  précèdent  et  les  réflexions  qui  les  accompagnent. 
Comment,  on  aurait  la  prétention  de  faire  croire  que  parce 
qu’une  liqueur  suspecte  qui  contient  un  sel  de  cuivre  en  dis¬ 
solution,  n’en  renferme  pas  assez  pour  que  les  réactifs  ordinai¬ 
rement  employés  le  décèlent,  elle  ne  peut  pas  provenir  d’une 
préparation  cuivreuse  qui  aurait  servi  à  un  empoisonnement; 
on  ne  conçoit  donc  pas  que  par  suite  de  vomissements  réité¬ 
rés,  etc.,  U  puisse  ne  rester  dans  cette  liqueur  que  des  atomes 
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de  la  préparation  cuivreuse  !  Il  aurait  fallu  dire  :  puisque  le 
vin,  le  cidre,  la  bière, etc.,  contiennent  naturellement  et  dans 
certains  cas,  des  atomes  d’un  composé  cuivreux  qui  nepeuvent 
être  décélés  qu’à  l’aide  de  la  moitié  d'une  aiguille  fine,  toutes 
les  fois  que  dans  une  expertise  médico-légale,  l’homme  de  l’art 
ne  découvrira  du  cuivre  dans  les  matières  suspectes  qu'à  l’aide 
de  ce  moyen,  il  devra  se  tenir  en  garde  et  ne  pas  affirmer  que 
ce  métal  provient  d’un  empoisonnement  :  il  se  bornera  à  dire 
que  le  cuivre  dont  il  s’agit^ew*  avoir  été  donné  comme  poison, 
et  il  appellera  à  son  aide,  pour  se  prononcer  sur  l’existence 
d’un  empoisonnement,  le  commémoratif,  les  symptômes  éprou- 
vés  par  le  malade ,  les  altérations  cadavériques,  etc.  Yoilà  à 
quelles  conséquences  erronnées  on  a  été  conduit,  faute  d’avoir 
apprécié  à  sa  juste  valeur  la  question  de  quantité  qui  fait  l’objet 
de  ce  mémoire. 

C.  Dans  aucun  cas  l'existence  du  poison  dans  une  matière 
suspecte  ne  suffit  seule  pour  afïirmerçw’îY  y  a  eu  intoxication; 
il  faut  nécessairement  joindre  à  cet  élément  important  de 
l’expertise  médico-légale,  les  preuves  tirées  des  symptômes 
éprouvés  par  les  malades  et  souvent  aussi  des  altérations 
de  tissu  trouvées  après  la  mort.  Ce  serait  une  erreur  grave 
que  de  croire  qu’ilsuffise  d’avoir  retiré  une  quantité  quelconque 
d’une  substance  vénéneuse  d’une  matière  excrémentitielle  ou 
d’un  cadavre,  pour  affirmer  qu’il  y  a  eu  empoisonnement.  L’ex¬ 
pert  chimiste ,  ordinairement  chargé  de  ces  sortes  d’analyses, 
doit  se  borner  à  indiquer  qu’il  a  obtenu  par  tel  ou  tel  autre 
procédé,  de  l’arsenic,  du  cuivre,  de  l’antimoine,  etc.,  dans  des 
proportions  qu’il  pourra  être  utile  de  faire  connaître.  L’élément 
qu’il  fournil  à  l’instruction  est  sans  doute  précieux ,  mais  il  est 
insuffisant  :  en  effet,  la  malveillance  aurait  pu  introduire  une 
substance  vénéneuse  dans  le  canal  digestif  après  la  mort,  ou  la 
mélanger  avec  la  matière  des  vomissements  ou  des  selles  ;  d’un 
autre  côté,  le  malade  pouvait  avoir  fait  usage,  peu  de  temps 
avant  la  mort,  d’un  médicament  arsenical,  antimonial,  cui¬ 
vreux,  etc.,  à  des  doses  faibles  ou  fortes  que  l’on  retrouverait 
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probablement  en  partie  soit  dans  le  canal  digestif,  soit  dans  les 
viscères.  Il  se  peut  encore  qu’il  existe  naturellement  dans 
corps  de  l’homme  une  minime  proportion  de  la  substance  vé¬ 
néneuse  trouvée  par  l’expert:  en  sorte  que,  si  l’on  ne  cherchait 
pas  à  reconnaître  si  le  poison  obtenu  provient  de  celui  qui 
existe  à  l’état  normal  ou  d’une  portion  qui  aurait  été  ingérée, 
on  s’exposerait  à  commettre  des  erreurs  graves  en  attribuant 
les  symptômes  dont  on  a  été  témoin  à  un  toxique  ingéré  ou 
appliqué  à  la  surface  du  corps,  tandis  que  ces  accidents  pour¬ 
raient  être  dus  à  une  autre  cause  :  à  la  vérité,  rien  n’est  aisé 
comme  d’établir  si  le  plomb  et  le  cuivre,  qui  sont  les  seuls  mé¬ 
taux  dangereux  dont  l’existence  dans  le  corps  de  l’homme 
soit  mise  hors  de  doute,  proviennent  d’une  préparation  cui¬ 
vreuse  ou  plombique  ingérée,  ou  delà  portion  dite  normale  de 
ces  métaux. 

Il  faut  donc,  pour  conclure  à  une  intoxication,  d’autres  élé¬ 
ments  de  conviction  que  ceux  qui  nous  sont  fournis  par  la 
chimie.  La  pathologie  revendique  à  juste  titre  une  grande  part 
dans  la  solution  de  ce  problème,  et  ceux-là  se  trompent  qui 
imaginent  ne  pouvoir  considérer  que  comme  un  léger  acces- 
soirel’ensemble  des  symptômes  éprouvés  par  les  malades.  Je  sais 
qu’il  est  des  cas  où  des  individus  non  empoisonnés,  mais  atteints 
de  choléra  sporadique,  d’iléus,  de  gastrite  aiguë,  etc.,  et  même 
d’indigestion,  présentent  une  série  de  symptômes  analogues  à 
ceuxque  déterminent  les  poisons  irritants  le  plus  communément 
employés,  et  que  le  médecin  doit  être  fort  circonspect  dans 
l’appréciation  de  la  cause  qui  a  développé  les  accidents.  J'ai 
suffisamment  indiqué  dans  mes  ouvrages  tout  ce  qu’il  y  aurait 
de  dangereux  à  confondre  ces  maladies  spontanées  avec  l’em¬ 
poisonnement  aigu  ,  pour  que  l’on  m’accuse  de  ne  tenir  aucun 
compte  de  cette  difficulté  ;  mais  jl  ne  faut  pas  pousser  les  choses 
jusqu’à  l’extrême ,  et  n’accorder  presque  aucune  valeur  aux 
symptômes;  et  serait-on  raisonnablement  admis  à  annuler  les 
avantages  que  l’on  peut  retirer  de  leur  examen,  comme  on  l’a 
si  souvent  tenté  dans  ces  derniers  temps?  C’est  à  tort  que  des 
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défenseurs  imprudents,  médecins  ou  non,  saisissent  indistinc¬ 
tement  toutes  les  occasions  qui  leur  sont  offertes  de  prêter 
appui  aux  accusés,  sous  prétexte  que  l’argument  tiré  des  sym¬ 
ptômes  éprouvés  par  les  victimes  d’un  empoisonnement  n’a 
point  de  valeur  réelle.  Les  experts  qui  ont  été  à  même  d’obser¬ 
ver,  ceux  qui  ont  attentivement  examiné  des  malades  empoi¬ 
sonnés,  aux  diverses  époques  de  l’intoxication,  sont  persuadés 
du  contraire  et  ne  se  laissent  pas  fasciner  par  des  généralités 
banales  invoquées  à  tout  propos  dans  chaque  espèce.  Ils  savent, 
malgré  tout  ce  que  l’on  pourra  dire  sur  les  maladies  spontanées, 
qu’il  y  aura  présomption  grave  d'empoisonnement ,  toutes  les 
fois  qu’un  individu  bien  portant  ou  légèrement  indisposé 
éprouvera  tout  à  coup,  après  avoir  bu  ou  mangé  un  aliment 
quelconque,  un  malaise,  des  douleurs  abdominales  vives,  des 
vomissements  fréquents ,  des  évacuations  alvines  abondantes, 
et  bientôt  après  des  syncopes,  des  spasmes,  des  mouvements 
convulsifs  ou  des  convulsions  intenses,  etc.,  surtout  lorsque  ces 
symptômes  persisteront  avec  ténacité  pendant  plusieurs  heures 
ou  plusieurs  jours.  Ils  savent  qu’un  ensemble  de  pareils  sym¬ 
ptômes  ne  se  manifeste  presque  jamais,  pour  ne  pas  dire  ja¬ 
mais,  hors  le  cas  d’empoisonnement,  et  qu’il  est  par  conséquent 
matériellement  faux  qu’on  l’observe  communément  dans  plu¬ 
sieurs  maladies  spontanées,  ainsi  qu’ont  voulu  le  faire  croire, 
dans  ces  derniers  temps,  des  hommes  étrangers  à  notre  pro¬ 
fession,  et  notamment  M.  Raspail,  Aussi,  pensons-nous  devoir 
appeler  l’attention  des  gens  de  l’art  sur  ce  point,  efles  engager, 
toutes  les  fois  qu’ils  seront  témoins  de  faits  semblables,  à  faire 
garder  au  besoin  les  matières  des  vomissements  et  des  selles, 
aussi  bien  que  l’urine  rendue  par  les  malades.  La  négligence 
sous  ce  rapport,  il  faut  le  dire,  est  poussée  aussi  loin  que  pos¬ 
sible  :  il  est  rare  que  les  médecins  accomplissent  ce  devoir,  tant 
ils  sont  éloignés  de  soupçonner  souvent  qu’ils  sont  requis  pour 
constater  les  effets  funestes  d’un  poison,  et  combien  de  fois  déjà 
n’a-l-on  pas  eu  à  déplorer  l’omission  d’une  semblable  précaution! 
On  ne  saurait  nier  que  dans  beaucoup  de  cas  les  matières  ex- 
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crémeiititielles  eussent  fourni  des  preuves  non  équivoquesd’une 
intoxication  ,  alors  qu’il  a  été  impossible  de  la  constater  après 
la  mort  en  analysant  les  restes  trouvés  dans  le  canal  digestif 
ou  dans  les  autres  organes.  Il  est  d’ailleurs  fort  utile,  pour  im¬ 
primer  au  traitement  de  la  maladie  une  direction  convenable, 
de  connaître  promptement  si  elle  est  réellementdue  à  l’ingestion 
d’un  toxique  et  quel  est  ce  toxique. 

Je  sais  que  dans  des  circonstances  à  la  vérité  fort  rares,  des 
individus  empoisonnés,  même  par  des  poisons  irritants,  ont 
succombé  sans  avoir  éprouvé  les  symptômes  qui  accompagnent 
ordinairement  l’intoxication,  et  que  cette  absence  d’accidents 
a  encore  été  mise  en  avant  par  des  esprits  superficiels  pour 
diminuer  la  valeur  que  l’on  doit  attacher  aux  caractères  tirés 
des  symptômes.  C’est  de  leur  part  un  tort  grave,  car  les  cas 
dont  il  s’agit  sont  tout  à  fait  exceptionnels  :  à  peine  pourrions- 
nous  en  citer  quatre  ou  cinq  bien  avérés,  au  milieu  de  la  foule 
innombrable  d’espècesoù  l’on  a  vu  le  contraire.  Que  ces  exem¬ 
ples  nous  servent  donc,  non  pas  à  atténuer  les  preuves  que 
nous  pouvons  puiser  presque  toujours  dans  l’étude  des  sym¬ 
ptômes,  mais  à  nous  convaincre  uniquement  que  l’on  peut  être 
mort  empoisonné  sans  avoir  éprouvé  les  accidents  les  plus  or¬ 
dinaires  de  l’intoxication . 

Je  ne  terminerai  pas  ce  sujet  sans  blâmer  sévèrement  tous 
ceux  qui,  étant  appelés  à  apprécier  devant  les  tribunaux  la  va¬ 
leur  des  symptômes  éprouvés  par  les  victimes  d’un  empoison¬ 
nement,  s’appuient  pour  nier  cet  empoisonnement  sur  ce  que 
les  malades  n’ont  pas  offert  tous  les  symptômes  décrits  par  les 
auteurs,  comme  appartenant  à  l’intoxication  qui  fait  l’objet  du 
litige.  Croirai  t-on  que  dans  une  espèce  de  ce  genre,  où  l’un  des 
accusés  avouait  le  crime ,  un  de  nos  confrères  argumentait 
contre  moi  de  ce  que  le  malade  n’avait  présenté  que  quelques 
uns  des  symptômes  de  l’empoisonnement  par  l’arsenic,  décrits 
dans  mes  ouvrages?  L’objection  n’avait  rien  de  sérieux,  et  ne 
devait  trouver  aucune  faveur  devant  la  Cour.  Les  auteurs  qui 
indiquent  d'une  manière  générale  tous  les  symptômes  offerts 
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jusqu’à  ce  jour  par  les  divers  malades  empoisonnés  par  une 
même  substance,  ne  prétendent  pas  que  l’on  doive  nécessaire¬ 
ment  observer  l’ ensemble  de  tous  ces  symptômes  dans  chaque 
espèce  :  en  donnant  un  résumé  de  leurs  observations,  ils  vou¬ 
laient  faire  connaître  l'ensemble  des  accidents  qui  ont  déjà  été 
remarqués,  mais  évidemment  ils  n’ont  jamais  voulu  dire  que 
tous  ces  accidents  doivent  se  retrouver  indistinctement  chez 
tous  les  individus.  On  conçoit,  au  contraire,  qu’il  y  ait  à  cet 
égard  des  variétés  infinies,  suivant  la  dose  du  poison,  l’âge,  la 
constitution  et  l’état  de  santé  de  la  personne  empoisonnée, 
la  durée  de  la  maladie,  les  moyens  employés  pour  la  com¬ 
battre,  etc. 

Les  réflexions  qui  précèdent  s’appliquent  en  grande  partie  au 
caractère  tiré  des  altérations  de  tissu  constatées  après  la  mort. 
Ici,  comme  pour  les  symptômes,  on  a  voulu  ne  pas  tenir  grand 
compte  des  lésions  anatomiques,  parce  que,  dit-on,  on  en  ob¬ 
serve  d’analogues  dans  plusieurs  maladies  spontanées,  ou  bien 
parce  qu’elles  manquent  souvent  dans  beaucoup  de  cas  d’em¬ 
poisonnement.  Je  ne  saurais  attaquer  avec  assez  de  force  ces 
prétentions  exagérées  et  absurdes.  Il  est  des  altérations  de  tissu 
tellement  graves,  surtout  en  ce  qui  concerne  le  canal  digestif, 
qu’on  ne  les  voit  presque  jamais,  pour  ne  pas  dire  jamais  ,  hors 
le  cas  d’empoisonnement;  telles  sont  les  perforations  avec  une 
vive  inflammation  des  parties  qui  entourent  les  portions  per¬ 
forées,  bien  distinctes,  par  conséquent,  des  perforations  dites 
spontanées,  les  eschares  dans  l’estomac  ou  dans  les  intestins, 
qu’elles  soient  petites  et  nombreuses ,  ou  larges  et  en  petit 
nombre,  des  inflammations  étendues  et  intenses  avec  ou  sans 
ecchymoses,  ulcérées  ou  non.  Ce  serait  abdiquer  la  puissance 
de  l’art  que  de  prétendre  ne  pouvoir  pas  faire  servir  avec  succès 
un  élément  pathologique  de  cette  nature  à  la  solution  du  pro¬ 
blème  qui  nous  occupe. 

Peu  importe  après  cela  qu’il  existe  des  cas  d’empoisonne- 
mcnL  incontestable,  où,  par  suite  de  l’absence  de  lésions  anato¬ 
miques  appréciables  à  nos  sens,  le  médecin  se  trouve  dans  Tint- 


EMPOISONNEMENT, 


possibilité  de  puiser  une  partie  de  sa  conviction  dans  l’anatomie 
pathologique;  cela  prouve  uniquement  que  celle-ci  ne  vient 
pas  toujours  à  notre  aide,  tout  en  établissant  d’une  mani  re  ir¬ 
révocable  qu’il  ne  suffit  pas  d’avoir  constaté  que  les  organes 
sont  à  peu  près  à  l’état  normal,  pour  dire  que  l’intoxication  n’a 
pas  eu  lieu  (1). 


(1)  Dans  divers  numéros  du  même  journal,  M.  Orfila  a  examiné  et 
discuté  les  procédés  suivis  pour  les  recherches  médico-légales  relatives  à 
l’empoisonnement  par  diverses  substances,  procédés  insuffisants  ou  sus¬ 
ceptibles  de  donner  lieu  à  des  erreurs  graves,  et  auxquels  il  substitue 
ceux  que  lui  ont  suggérés  de  nombreuses  et  nouvelles  recherches. 

Ainsi,  pour  l’acide  sulfurique,  il  montre  que  le  procédé  qui  consiste  à 
décomposer  par  le  feu  les  tissus  animaux  empoisonnés  parcet  acide,  n’a 
pas  la  valeur  qu’on  lui  suppose,  et  que  si  le  procédé  qu’il  propose  n’est 
pas  complètement  satisfaisant,  il  résulte  du  moins  de  son  travail  que  les 
experts  devront  agir  avec  la  plus  grande  circonspection  lorqu’ils  auront 
ùs’occuperde  pareille  matière.  En  effet,  l’auteur  établit  qu’il  n’est  pas 
possible,  dans  l’état  actuel  de  la  science  ,  de  démontrer  d’une  manière 
rigoureuse  la  présence  de  l’acide  sulfurique  qui  aurait  été  combiné  avec 
nos  tissus,  à  ce  point  de  ne  pouvoir  être  dissous  par  l’eau  froide.  L’ex¬ 
pert  ne  serait  autorisé  à  émettre  un  doute  que  dans  les  cas  où  la  quan¬ 
tité  d’acide  sulfurique  extraite  des  tissus  suspects  serait  beaucoup  plus 
forte  que  celle  qu’il  aurait  retirée  des  mêmes  tissus  à  l’état  normal ,  en 
expérimentant  comparativement  et  de  la  même  manière  trois  ou  quatre  fois 
sur  la  même  proportion  de  tissus  appartenant  à  des  individus  différents. 
L’auteur  indique  aussi  le  seul  moyen  de  parvenir  à  constater  la  pré¬ 
sence  de  l’acide  sulfurique  dans  certaines  taches  suspectes.  ( Journ .  de 
chim.  méd.,  1841,  n°  de  septembre,  et  1842,  n°  de  février.) 

Dans  le  cas  d’empoisonnement  par  l 'acide  azotique  (acide  nitrique), 
les  procédés  indiqués  par  les  auteurs  sont  insuffisants  quand  il  s’agit  de 
décéler  des  proportions  minimes  de  cet  acide  excessivement  affaibli  ou 
mélangéavecdes  liquides  organiques;  des  erreurs  graves  ont  été  commises 
relativement  à  l’analyse  des  tissus  animaux  dans  lesquels  l’acide  azotique 
se  trouve  à  l’état  de  combinaison  ;  enfin  personne  n’a  indiqué  d’une  ma¬ 
nière  rigoureuse  les  cas  où  les  experts  peuvent  se  prononcer  affirmati¬ 
vement  sur  l'existence  de  l'acide  azotique  combiné  avec  des  matières  or¬ 
ganiques,  et  ceux  dans  lesquels  il  leur  est  tout  au  plus  permis  d’élever 
des  doutes  sur  sa  présence.  L’auteur  a  essayé  de  combler  ces  lacunes  de 
la  science  par  une  série  d’expériences  qui  portent  sur  l’acide  azotique 
étendu  d’eau,  ou  mêlé  à  divers  liquides  alimentaires,  ou  appliqué  à  la 
surface  du  canal  digestif,  ou  combiné  avec  les  tissus  organiques ,  soit 
qu’on  recherche  cet  acide  peu  de  temps  après  la  mort  ou  après  Une  in- 
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humation  prolongée;  enfin,  sur  les  taches  produites  par  ce  caustique 
{Ibid.,  1842,  n‘  1.) 

Dans  un  récent  mémoire,  qui  doit  être  suivi  de  plusieurs  autres , 
M.  Orfila  examine  de  nouveau  tout  ce  qui  se  rapporte  aux  recherches 
médico-légales  de  l’empoisonnement  par  les  alcalis  fixes.  Les  auteurs  qui 
ont  traité  de  la  matière  ne  se  sont  pas  suffisamment  préoccupés  de  l’exi¬ 
stence  dé  la  potasse,  de  la  soude  et  de  la  chaux  dans  plusieurs  substances 
alimentaires,  dans  les  fluides  et  dans  les  organes  de  l’homme  à  l'état 
normal.  Personne  n’est  encore  parvenu  à  indiquer  d’une  manière  précise 
et  facile  le  moyeu  de  reconnaître  si  les  alcalis  fixes  que  l’on  obtient  en 
analysant  des  matières  suspectes  proviennent  d’un  empoisonnement,  ou 
bien  s’ils  existaient  naturellement  dans  ces  matières.  D’un  autre  côté,  il 
était  important  de  savoir  si  les  alcalis  dont  il  s’agit  sont  absorbés  dans 
certaines  circonstances,  et  en  cas  d’affirmative,  par  quels  moyens  ils  peu¬ 
vent  être  décélés  dans  les  viscères  où  ils  auraient  été  portés.  La  gravité 
de  ces  questions,  que  M.  Orflla  a  tâché  de  résoudre,  nous  engage  â  don¬ 
ner  les  conclusions  de  ses  recherches. 

A.  Pour  ce  qui  concerne  la  potasse,  voici  les  conclusions  formulées  par 
l’auteur  : 

1°  Si  une  liqueur  vomie  ou  trouvée  dans  le  canal  digestif  est  alcaline, 
avant  et  après  avoir  été  soumise  à  une  ébullition  prolongée,  et  qu'étant 
évaporée  jusqu’à  siccité  et  traitée  par  l’alcool  bouillant  marquant  44°, 
comme  il  a  été  dit  à  la  page  146,  elle  finisse  par  laisser  dans  le  creuset 
d’argent  avec  lequel  on  a  opéré,  une  matière  soluble  dans  l’eau,  qui  ra¬ 
mène  au  bleu  le  papier  rougi,  et  qui  ayant  été  filtrée  ne  se  trouble  pas 
par  le  gaz  acide  carbonique ,  et  précipite  par  le  chlorure  de  platine  et 
par  l’acide  perchlorique,  comme  la  potasse,  on  peut  sinon  affirmer  qu’il 
y  a  eu  ingestion  de  potasse  à  l’alcool,  d«  potasse  à  la  chaux  ou  de  carbo¬ 
nate  de  potasse  dans  l’estomac  de  l’individu  que  l’on  soupçonne  avoir 
été  empoisonné,  établir  du  moins  de  grandes  probabilités  en  faveur  du 
fait.  II  importe  de  se  tenir  sur  la  réserve  à  cet  égard,  parce  qu’il  ne  se¬ 
rait  pas  à  la  rigueur  impossible,  quoique  cela  soit  peu  vraisemblable, 
que  l’individu  dont  il  s’agit  eût  pris  une  grande  quantité  de  cer¬ 
taines  substances  alimentaires  contenant  naturellement  une  plus  forte 
portion  de  sels  de  potasse  solubles  dans  l’alcool,  que  celles  sur  les¬ 
quelles  j’ai  opéré,  et  que  la  potasse  obtenue  en  dernier  ressort  provint 
de  ces  sels. 

On  affirmerait  au  contraire  qu’il  y  a  eu  ingestion  de  potasse  à  l’alcool, 
de  potasse  à  la  chaux  ou  de  carbonate  de  potasse,  et  par  conséquent 
empoisonnement,  si  après  avoir  trouvé  l’alcali  libre  ou  carbonaté  par  les 
moyens  qui  viennent  d’être  indiqués,  on  apprenait  que  l’individu  a 
éprouvé,  peu  de  temps  après  avoir  mangé  ou  bu,  des  vomissements  de 
matières  sanguinolentes  ou  noires,  ne  faisant  pas  effervescence  sur  le 
carreau,,  et  ramenant  au  bleuule  papier  de  tournesol  rougi,  des  dou¬ 
leurs  vives  dans  l’abdomen,  des  selles,  ainsi  que  plusieurs  autres  sym¬ 
ptômes  analogues  à  ceux  que  déterminent  les  poisons  caustiques. 
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On  conclurait  encore  affirmativement,  dans  le  cas  où  la  présence  de 
l’alcali  ayant  été  constatée,  comme  il  vient  d’être  dit,  plusieurs  des  sym¬ 
ptômes  précités  ne  se  seraient  point  mauifestés,  et  qu’à  l’ouverture  du 
cadavre  on  trouverait  les  tissus  du  canal  digestif,  et  de  l’estomac  en 
particulier,  ramollis,  enflammés,  ecchymoses,  ulcérés,  escharifiés  ou  per¬ 
forés  dans  certains  points. 

2°  Si  une  matière  solide  vomie  ou  trouvée  dans  le  canal  digestif  ra¬ 
mène  au  bleu  le  papier  rougi,  qu’elle  conserve  son  alcalinité  après  avoir 
bouilli  dans  l’alcool  concentré,  et  que  la  dissolution  alcoolique  traitée 
comme  il  a  été  prescrit,  se  comporte  avec  l’acide  Carbonique,  le  chlorure 
de  platine  et  l’acide  perchlorique  comme  la  potasse,  on  tirera  les  mêmes 
conséquences  que  celles  qui  ont  trait  à  la  portion  liquide  dont  il  vient 
d’être 

Il  serait  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  de  préciser  dans  beau¬ 
coup  de  cas  de  ce  genre,  si  l’alcali  ingéré  et  dissous  par  l’alcool  était  pur 
et  caustique  ou  carbonate ,  parce  que  le  carbonate  de  potasse  qui  est 
insoluble  dans  l'alcool  quand  il  n’est  pas  mélangé  de  matière  organique, 
peut  se  dissoudre  dans  ce  menstrue  à  la  faveur  de  quelques  liquides  ali¬ 
mentaires  avec  lesquels  il  aura  été  mêlé  ( V .  Expérience  12°);  et  que 
si  pour  résoudre  le  problème,  on  avait  recours  à  un  acide  dans  le  dessein 
de  constater  s’il  y  a  ou  non  effervescence,  on  pourrait  encore  être  induit 
en  erreur.  En  effet,  la  potasse  caustique  passe  aisément  à  l’état  de  car¬ 
bonate  quand  onia  chauffe  avec  des  matières  organiques,  en  sorte  qu’il 
pourrait  y  avoir  effervescence,  alors  même  que  la  potasse  aurait  été  prise 
à  l’état  caustique.  D’un  autre  côté,  le  défaut  d’effervescence  ne  prouve¬ 
rait  pas  non  plus  que  l’alcali  eût  été  pris  à  l’état  caustique,  parce  qu’il 
arrive  souvent  qu’au  milieu  de  ces  mélanges  organiques,  une  très  faible 
proportion  de  carbonate  de  potasse  est  décomposée  par  les  acides  sans 
que  l’ott  aperçoive  distinctement  la  légère  effervescence  qui  a  lieu. 
Qu’importe,  au  reste,  qu’il  ne  soit  pas  possible,  dans  beaucoup  de  cas 
de  ce  genre,  d’arriver  à  donner  la  solution  du  problème  qui  nous  oc¬ 
cupe;  le  point  essentiel  est  de  reconnaître  qu’il  existe  dans  les  matières 
suspectes  de  la  potasse  sous  l’un  ou  l’autre  des  trois  états  que  nous  avons 
signalés. 

3°  Si  les  recherches  faites  sur  les  matières  liquides  ou  solides  vomies 
et  sur  celles  qui  pourraient  exister  dans  le  canal  digestif,  étaient  infruc¬ 
tueuses  ,  et  qu’en  traitant  le  foie. ,  la  rate  et  les  reins  par  l’eau  bouillante, 
par  l’alcool,  etc..  (K  Exp.  10e) ,  on  obtint  de  la  potasse,  on  pourrait  affir¬ 
mer  que  cet  alcali  avait  été  introduit  dans  l’économie  animale  par  voie 
d’absorption.  Ce  document,  réuni  à  ceux  que  fourniraient  les  symptômes 
et  les  lésions  de  tissu  ,  permettrait  d’affirmer  qu’il  y  eu  empoisonne¬ 
ment  par  la  potasse. 

4°  On  se  gardera  bien  de  dire  qu’un  individu  n’a  pas  été  empoisonné 
par  la  potasse  ou  par  le  carbonate  de  potasse ,  par  cela  seul  qu’il  aura 
été  impossible,  en  suivant  le  procédé  indiqué ,  d’extraire  des  matières 
vomies  ou  de  celles  que  l’on  trouverait  dans  le  canal  digestif,  de  la  po- 
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tasse  caustique  ou  du  carbonate  de  potasse.  En  effet,  il  pourrait  arriver 
qu’une  dose  de  potasse  capable  de  déterminer  des  accidents  graves  eût 
été  introduite  dans  un  estomac  contenant  une  proportion  considérable 
d’acide  ou  une  quantité  notable  de  substances  alimentaires  acides, 
qu’elle  eût  exercé  une  action  irritante  énergique,  et  qu’elle  eût  été  ul¬ 
térieurement  transformée  en  un  ou  plusieurs  sels  que  l’alcool  ne  dissou¬ 
drait  point.  Ce  serait  alors  le  cas  d’étudier  attentivement  la  marche  et 
la  nature  de  la  maladie,  les  lésions  anatomiques,  etc.  :  peut-être  par¬ 
viendrait-on  ,  en  rassemblant  ces  divers  éléments,  à  faire  naître  des 
présomptions  ou  des  probabilités  d'empoisonnement. 

L’auteur,  en  terminant,  recherche  la  cause  des  différences  qui  existent 
entre  ses  expériences  etcelles  de  M.  Bretonneau.  Suivant  ce  médecin,  2  et 
même  3  grammes  de  potasse  caustique  ont  pu  être  injectés  successive¬ 
ment,  et  à  de  plus  longs  intervalles,  sans  causer  la  mort  :  il  se  développe 
alors  une  affection  idiopathique  de  l’estomac  (altération,  destruction  de 
la  membrane  muqueuse ,  etc.)  qui  se  manifeste  par  des  vomissements 
spumeux,  muqueux,  savonneux,  fauves,  ensanglantés,  et  même  de  sang 
presque  pur,  mais  qui,  après  quelques  jours,  n’empêche  pas  l’animal  de 
revenir  à  ses  dispositions  habituelles.  Dans  le  cas  où  les  chiens  ont  eu 
des  vomissements  continus  qui  ont  amené  le  marasme  et  la  mort, 
M.  Bretonneau  en  a  accusé  l’ulcération  de  l’œsophage  et  la  destruction 
de  la  tunique  épidermoïque.  Dans  les  expériences  de  M,  Orflla,  2  gram¬ 
mes  5  décigrammes  à  la  chaux  solide  coupés  en  douze  petits  fragments , 
ont  été  introduits  dans  l’estomac  de  deux  chiens  robustes  et  de  moyenne 
taille;  la  même  quantité  de  potasse  à  la  chaux,  dissoute  dans  80  gram¬ 
mes  d’eau  fut  injectée  dans  l’estomac  d’un  troisième  chien.  Les  précau¬ 
tions  furent  prises  dans  ces  cas  pour  que  le  poison  arrivât  dans  l’estomac 
sans  toucher  l’œsophage.  Les  trois  animaux  moururent,  après  tous  les  ac¬ 
cidents  que  développe  cet  alcali,  l’unau  bout  de  vingt-quatre  heures, 
l’autre  trente  heures  après  ,  le  dernier  au  bout  de  quarante-six  heures. 
L’estomac  était  fortement  enflammé,  ecchymose,  ulcéré,  eschariflé  par 
places  ;  la  membrane  muqueuse  était  détruite  dans  quelques  points,  mais 
il  n’y  avait  aucune  trace  de  perforation.  Les  deux  tiers  supérieurs  de  l’œ¬ 
sophage  n’étaient  le  siège  d’aucune  altération  ,  tandis  que  dans  son  tiers 
inférieur  ce  conduit  offrait,  à  peu  de  choses  près,  les  mêmçs  lésions 
anatomiques  que  l’estomac. — M.  Orflla  pense  que  cette  différence  de  ré¬ 
sultats  tient  à  ce  que  M.  B.  n’a  pas  introduit  à  la  fois  dans  l’estomac  la 
quantité  d’alcali  indiqué  :  si,  à  chaque  prise,  les  animaux  ont  vomiet 
rejeté  une  portion  du  poison,  comme  cela  paraît  certain,  on  conçoit 
qu’ils  n’aient  pas  péri.  Quoi  qu’il  en  soit,  les  expériences  de  M.  B.  prou¬ 
vent  toujours  que  les  chiens  peuvent  manger  avec  voracité  et  vivre,  alors 
même  que  leur  estomac  est  le  siège  d’altérations  excessivement  intenses. 

B.  Les  conclusions  à  tirer  des  expériences  qui  auront  été  tentées  rela¬ 
tivement  à  l’existence  d’un  empoisonnement  par  la  soude,  ne  différeront 
pas  de  celles  qui  ont  été  indiquées  à  l’occasion  de  la  potasse. 

C.  L’auteur  indique  les  procédés  chimiques  qu’il  faudrai  t  suivre  pour 
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constater  un  empoisonnement  par  la  baryte,  le  carbonate  et  le  chlorure 
de  baryum. 

D.  Pour  ce  qui  regardé  l’empoisonnement  par  la  chaux,  l’auteur,  après 
avoir  rapporté  les  expériences  qu’il  a  faites,  en  tire  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

1°  Lorsqu’il  s’agira  de  décéler  la  chaux  vive  dans  un  cas  d’empoison. 
nement,  on  devra,  après  avoir  constaté  l’alcalinité  de  la  matière  suspecte, 
faire  évaporer  celle-ci  jusqu’à  siccité  si  elle  n’est,  pas  à  l’état  solide,  traiter 
le  produit  par  l’eau  distillée  froide;  filtrer  et.  faire  passer  un  excès  de 
gaz  acide  carbonique  dans  la  liqueur.  On  fera  ensuite  bouillir  pendant 
quelques  minutes,  pour  déterminer  la  précipitation  du  carbonate  d« 
chaux.  Celui-ci  lavé,  desséché  et  calciné  dans  un  creuset  de  platine, 
laissera  de  la  chaux  ou  du  carbonate  de  chaux  :  il  n’existe  en  effet  aucun 
liquide  alimentaire,  ni  aucun  produit  de  vomissement  qui  fournisse  un 
précipité  de  carbonate  de  chaux,  lorsqu’on  le  traite  par  l’acide  carbo¬ 
nique,  à  moins  qu’il  n’ait  été  mélangé  de  chaux. 

2"  Le  gaz  acide  carbonique  ne  précipite  pas  la  totalité  de  la  chaux  vive 
introduite  dans  l’estomac,  parce  qu’une  portion  de  cet  alcali  s’est  trans¬ 
formée  en  sel,  en  se  combinant  avec  les  acides  libres  contenus  dans  les 
liquides  alimentaires  ou  dans  le  canal  digestif,  et  probablement  aussi 
parce  qu’une  autre  portion  est  retenue  par  la  matière  organique  avec 
laquelle  elle  forme  un  composé  comme  savonneux. 

3°.  Il  serait  dès  lors  imprudent  de  déclarer  qu’un  individu  n’auraitpas 
été  empoisonné  par  de  la  chaux,  par  cela  seul  qu’on  n’en  décélérait  pas 
la  moindre  trace  à  l’aide  de  l’acide  carbonique,  l'empoisonnement  ayant 
pu  avoir  lieu  par  une  petite  proportion  de  cet  alcali  donné  avant  ou  après 
l’ingestion  dans  l’estomac  de  liquides  acides,  tels  que  le  vin,  etc.  Dans 
ces  . cas,  la  chaux  se  serait  transformée  en  uu  sel  calcaire  insoluble  que 
l’acide  carbonique  ne  pourrait  point  décomposer.  En  pareille  occurrence 
l’expert  devrait  avoir  surtout  égard  au  commémoratif,  aux  symptômes, 
aux  altérations  cadavériques,  etc. 


III*.— XIII. 


31 


m 


TUMEURS  DU  BASSIN. 


DES  TUMEURS  DU  BASSIN  CONSIDÉRÉES  COMME  OBSTACLE 
A  l’accouchement. 

Par  B.  B.  PüCHELT  (1). 

Peu  d’écoles  ont,  depuis  vingt-cinq  ans,  rendu  à  la  science 
des  accouchements  d’aussi  éminents  services  que  l’école  de 
Heidelberg.  Toute  une  révolution  opérée  dans  la  doctrine  du 
mécanisme  de  l’accouchement  naturel ,  le  progrès  imprimé  à 
l’histoire  des  céphalhématomes,  la  véritable  origine  des  pertes 
aqueuses  pendant  la  grossesse  expliquée  d’une  manière  satis¬ 
faisante,  les  notions  relatives  aux  vices  de  conformation  du 
bassin  étendues,  agrandies,  perfectionnées ,  l’auscultation  ob¬ 
stétricale  étudiée  sur  une  large  base,  une  foule  de  travaux  enfin 
recommandent  à  la  haute  estime  des  savants  le  nom  du  profes¬ 
seur  F.  C.  Naegele  et  celui  des  élèves  qui  ont  écrit  sous  l’inspi¬ 
ration  de  cet  illustre  maître. 

Le  mémoire  de  M.  B.  R.  Puchelt  vient  ajouter  à  tous  ces  titres. 
Honoré  d’une  couronne  académique ,  remarquable  par  la  ri¬ 
chesse  des  faits  et  leur  intelligente  coordination ,  il  mérite  une 
analyse  un  peu  étendue,  et  le  lecteur  me  saura  gré  de  quelques 
extraits  dans  un  sujet  aussi  digne  de  l’attention  des  accou¬ 
cheurs. 

M.  Naegele  explique,  dans  une  courte  préface,  les  motifs  qui 
l’ont  engagé  à  proposer  pour  sujet  de  prix  l’histoire  des  tu¬ 
meurs  dont  la  présence  dans  l’excavation  du  bassin  s’oppose  à 
la  sortie  de  l’enfant.  Leur  infinie  variété  rend  à  la  fois  leur 
étude  intéressante  et  leur  thérapeutique  difficile.  A  ce  double 
titre,  la  collection  de  tous  les  faits  épars  est  un  service  rendu  à 

(1)  Commentatio  de  tumoribus  in  pe/vi  partum  impedienlibus ,  a 
gratioso  mcdicorum  ordine  Heidelbergensi  prœmio  ornata,  auctoré 
B.  R.  Puchelt,  tned.  chir.  et  art.  nhstctr.  doct.  cum  prœfiltione  F.  C. 
Naegele.  Heidelberg.  1840.  in-8.  PI.  XIV— 240. 


TUMEURS  DU  BASSIN. 


471 


la  science.  Eclairer  le  diagnostic,  préciser  les  indications,  for¬ 
muler  quelques  préceptes  généraux,  tel  était  le  but  marqué  par 
le  professeur  de  Heidelberg.  M.  le  docteur  Puchelt  nous  paraît 
l’avoir  atteint  aussi  complètement  que  le  permet  l’état  actuel  de 
nos  connaissances. 

Son  mémoire  se  compose  de  deux  parties.  La  première  est 
une  revue  du  sujet  depuis  les  temps  hippocratiques  jusqu’à  nos 
jours-,  la  seconde,  l’analyse  ou  la  reproduction  fidèle  de  cent 
quatre-vingts  observations  rassemblées  dans  un  cadre  métho¬ 
dique.  Le  siège  et  la  nature  des  tumeurs  forment  la  base  des 
divisions  et  subdivisions  qui  se  terminent  toutes  par  le  tableau 
statistique  des  méthodes  opératoires  employées  et  de  leurs  ré¬ 
sultats.  Un  coup  d’œil  jeté  sur  les  résumés  peut  donc  ,  dans  un 
cas  donné,  fournir  au  praticien  des  notions  fort  utiles  ;  et  sans 
prétendre  qu’il  doive  chercher  dans  ces  tableaux  toutes  ses 
indications,  on  ne  saurait  méconnaître  les  avantages  d’un  pareil 
secours  au  milieu  de  complications  qui  engagent ,  à  un  si  haut 
point,  la  conscience  et  la  responsabilité. 

L’introduction  historique  avait  déjà  subi  l’épreuve  de  la  con¬ 
troverse.  L’auteur  l’avait  détachée  pour  sa  thèse  inaugurale.  Ce 
travail,  qui  se  distingue  par  une  érudition  solide  et  choisie,  est 
reproduit  ici  sans  variante  aucune.  On  peut  y  voir  quelle  a  été 
la  fortune  du  sujet  que  MM.  Naegele  et  Puchelt  se  sont  proposé 
d’élucider.  Il  n’y  a  pas  toujours  eu,  dans  la  manière  dont  il  a  été 
envisagé,  progrès  croissant.  Àétius,  Avicenne,  Rœsslin,  mé¬ 
ritent  surtout ,  parmi  les  anciens,  une  honorable  mention.  Le 
plus  souvent,  les  auteurs  qui  ont  écrit  après  chacun  d’eux  se 
sont  contentés  de  les  copier.  Sont-ils  ,  par  hasard ,  originaux, 
leur  travail  annonce  une  érudition  incomplète  ou  une  expé¬ 
rience  bornée.  Deventerest  le  premier  qui  ait  largement  em¬ 
brassé  la  question  ,  et  nous  devons  regretter  que  beaucoup  de 
ses  successeurs  ne  l’aient  pas  suivi  dans  la  voie  qu’il  avait  ou¬ 
verte.  Plusieurs  d’entre  eux  et  des  plus  justement  célèbres  sem¬ 
blent  même  avoir  complètement  ignoré  ces  complications  si 
graves  de  la  parturition.  Au  moins  est-il  permis  de  l’inférer  de 
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leur  silence  absolu.  Le  dix-huitième  siècle  devait  pourtant  avoir 
sa  part  de  gloire  dans  la  question  soumise  en  ce  moment  à  notre 
examen.  L’impulsion  donnée  par  l’illustre  accoucheur  hollan¬ 
dais  fut  heureusement  continuée  par  Levret,  Smellie,  Rœderer, 
et  plus  lard  par  Baudelocque  et  Denman. 

Depuis  le  commencement  de  ce  siècle ,  les  faits  ont  abondé  ; 
le  soin  qu’on  a  mis  à  les  recueillir,  la  publicité  qui  leur  a  été 
donnée,  ont  commencé  à  rendre  familières  des  uotions  jusque 
alors  trop  peu  répandues.  L’Angleterre,  l’Allemagne,  la 
France,  ont  ensemble  et  à  l’envi  fourni  les  matériaux  d'une  his¬ 
toire  à  laquelle  se  rattacheront  désormais  les  noms  de  Park  , 
Merriman,  Davies,  Burns,  Naegele,  madame  Lachapelle,  Mo¬ 
reau,  Deneux,  Velpeau,  Paul  Dubois,  eide  beaucoup  d’autres. 

Puchelt  examine  d’abord  les  tumeurs  développées  dans  les 
parois  même  du  canal  osseux,  exostoses  et  oste'oste'aiomes.  Les 
obstacles  à  la  parturilion  produits  par  de  véritables  exostoses 
sont  fort  rares.  Si  on  écarte  les  cas  où  une  saillie  plus  ou  moins 
considérable  de  l’angle  sacro-vertébral  a  été  prise  pour  une  vé¬ 
ritable  tumeur  osseuse ,  et  ceux  qui  laissent  de  l’incertitude 
dans  l’esprit  à  cause  de  l'insuffisance  des  détails,  il  n’en  reste 
réellement  que  deux  dont  l'authenticité  soit  incontestable.  Ce 
sont  ceux  de  Leydig  et  de  Maclribbin  ,  dont  j’ai  donné  ailleurs 
les  observations  détaillées.  Je  suis  étonné  qu’après  avoir  fait 
cette  importante  distinction,  Pucheiln’y  soit  pas  resté  fidèle  et 
n’ait  pas  éliminé  de  son  Mémoire  les  faits  des  deux  premières 
catégories  qui  ne  devaient  pas  y  figurer.  La  face  postérieure 
des  pubis,  l’épine  sciatique,  la  face  antérieure  du  sacrum,  l’an¬ 
gle  sacro-vertébral,  tel  a  été,  d’après  les  faits  obstétricaux,  le 
siège  des  exostoses  ;  d’un  autre  côté ,  une  chute  sur  le  siège, 
une  affection  constitutionnelle,  telle  a  été  la  cause  productrice. 
Les  voies  de  la  parturilion' ainsi  rétrécies  par  des  obstacles  in¬ 
compressibles,  laissent  peu  de  ressources  à  la  nature  et  rendent 
singulièrement  difficiles  et  hasardeuses  les  ressources  de  l’art. 
Le  forceps,  la  version,  la  perforation  du  crâne,  l’opération  cé¬ 
sarienne  ,  l’accouchement  prématuré  artificiel ,  tels  sont,  les 
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moyens  entre  lesquels  il  faudra  choisir  suivant  les  indications. 
Le  prognoslic  se  tire  du  siège,  du  volume  des  exostoses,  de  l’é¬ 
poque  de  l’accouchement.  Plus  graves  sont  celles  du  détroit  su¬ 
périeur  et  de  l’excavation,  plus  graves  celles  qui  correspondent 
à  l’une  des  extrémités  du  petit  diamètre  de  l’excavation  et  des 
détroits ,  plus  graves  enfin  celles  dans  lesquelles  l’intervention 
de  l’art,  reconnue  indispensable,  a  été  mal  à  propos  différée. 

La  science  possède  deux  cas  d’ostéostéatomes  qui  avaient  ré¬ 
tréci  le  bassin  au  point  de  nécessiter  l’opération  césarienne. 
Stark,  dans  un  cas  de  cette  espèce,  fut  assez  heureux  pour  sau¬ 
ver  la  mère  et  l’enfant.  Une  certaine  compressibilité  rend  ici  le 
prognoslic  moins  grave.  Mais  c’est  une  facilité  sur  laquelle  il 
ne  faut  pas  trop  compter,  et  on  aurait  tort  de  trop  attendre. 

Les  voies  de  la  parturition  formées  par  les  parties  molles  sont 
bien  plus  souvent  que  le  canal  osseux ,  obstruées  par  des  tu¬ 
meurs  dont  la  présence  entrave  à  divers  degrés  la  terminaison 
de  l’accouchement.  Les  tumeurs  de  l'utérifs  et  du  vagin  four¬ 
nissent  à  l’auteur  la  matière  de  longs  développements. 

Celles  de  l’utérus  son  t  infiniment  plus  communes  et  plus  va¬ 
riées  :  Tumeurs  sarcomateuses,  stéatomateuses,  squirrheuses, 
fongueuses,  fibreuses,  athéromateuses,  polypes  fibreux  ;  telles 
sont  les  espèces.  Toutes  ensemble  ont  fourni  soixante  et  quel¬ 
ques  cas  de  dystocie,  depuis  le  simple  retard  jusqu’à  l’impossi¬ 
bilité  absolue.  El  les  peuvent  au  reste  apporter  à  l’accouche¬ 
ment  deux  sortes  d’obstacles;  un  obstacle  dynamique  quand 
elles  occupent  le  corps,  un  obstacle  mécanique  quand  elles  siè¬ 
gent  au  col  ou  à  l’orifice.  Dans  le  premier  cas ,  c’est  l’action  de 
l’utérus  qu’elles  troublent,  qu’elles  paralysent  ;  dans  le  second, 
c’est  le  passage  qu’elles  obstruent.  En, présence  d’un  si  grand 
nombre  d’espèces,  on  conçoit  les  difficultés  du  diagnostic.  Dis¬ 
tinguer  ces  mineurs  entre  elles ,  n’est  pas  la  seule  chose  à  faire. 
En  apprécier  Ja  Consistance ,  le  volume ,  les  limites,  le  mode 
d'adhérence,  n’est  pas  moins  important.  Pour  uncasd’alhérome 
qui  se  rompt ,  se  vide  et  cesse  d’obstruer  le  passage,  pour  quel¬ 
ques  cas  de  polypes  fibreux  dont  le  pédicule  tiraillé  se  déchire 
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ou  peut  être  tordu  ou  coupé ,  pour  quelques  cas  enfin  dans  les¬ 
quels  la  nature  ou  une  intervention  facile  et  exempte  de  danger 
suffisent  à  écarter  l’obstacle,  combien  d’autres,  les  sarcomes,  les 
squirrhes ,  les  corps  fibreux  ,  où  la  dureié  de  la  tumeur  rend  le 
passage  difficile  à  franchir  ou  tout  à  fait  infranchissable ,  où  la 
largeur  dés  adhérences,  l’importance  et  l’étendue  des  con¬ 
nexions  rendent  l’extirpation  impossible ,  et  qui  compromet¬ 
tent  ,  comme  la  statistique  le  prouve  trop  bien,  la  vie  des  mères 
et  des  erifanls,  lorsqu’on  a  été  trop  confiant  dans  les  ressources 
de  la  nature ,  et  alors  même  que  celles  de  l’art,  devenues  indi¬ 
spensables,  ont  été  à  propos  et  judicieusement  appliquées.  Celle 
riche  série  de  faits  est  pleine  de  précieux  enseignements.  Le 
chapitre  des  tumeurs  fongueuses  mérite  une  attention  particu¬ 
lière.  Ces  tumeurs,  qui  se  présentent  sous  la  forme  de  choux- 
fleurs  s’élevant  de  l’une'ou  l’autre  lèvre  ou  de  toutes  les  deux  à 
la  fois,  peuvent  masquer  l’orifice  au  point  de  le  rendre  iiiacces-' 
siblè  aux  recherches  les  plus  attentives;  elles  s’accompagnent 
d’hémorrhagies  spontanées,  soudaines ,  quelquefois  violentes, 
de  ces  perlés  enfin  qui  font  tout  d’abord  soupçonner  une  im¬ 
plantation  du  placenta  sur  l’orifice  utérin  ou  dans  le  voisinage. 
Elle  peut  même  en  imposer  au  doigt  sous  ce  rapport,  et  l’obser¬ 
vation  prouvé  que  la  méprise  n’a  été  évitée  que  par  une  explo¬ 
ration  très  soigneusement  répétée.  Puclielt  en  cite  sept  cas.  Si 
l'accouchement  a  été  spontané  dans  quelques  uns,  on  voit  aussi 
que  dans  d’autres  on  a  été  moins  heureux;  c’est  ainsi  qu’il  a 
fallu  une  fois  pratiquer  sur  une  autre  partie  du  col  dure  et 
squirrheuse  des  incisions  qui  permissent  d’introduire  la  main; 
dans  un  autre  cas  ,  enlever  à  l’aide  de  ciseaux  la  tumeur  qui, 
fixée  à  la  lèvre  antérieure,  occupait  tout  le  vagin  ;  dans  un  troi¬ 
sième  faire,  à  cause  de  la  rupture  de  l’btérus,la  gastrotomie  qui 
né  sauva  pas  même  l’enfant  ;  dans  un  quatrième  enfin  ,  la  per¬ 
foration  du  crâne  faite,  l’extraction  de  l’enfant  fut  impossible  et 
la  femme  succomba  avant  d’être  délivrée.  Somme  toute,  malgré 
la  variété  des  moyens,  une  seüle  mère  survécut! 

On  ne  lira  pas  avec  moins  d’intérêt  le  chapitre  que  Puchelt  a 
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cru  devoir  consacrer  à  la  tuméfaction  et  à  l’allongement  consi¬ 
dérable  de  la  lèvre  antérieure  du  col.  Il  en  cite  quatre  exem 
pies,  deux  observés  par  Duclos  chez  la  même  femme  dans  deux 
accouchements  successifs,  un  troisième  par  le  même  auteur 
chez  une  primipare,  un' quatrième  tiré;  de  la  pratique  de 
Naegele.  Je  puis  à  ces,  quatre  faits  en  ajouter  un  cinquième  que 
j’ai  observé,  il  y  a  près  de  deux  ans,  chez  une  dame  déjà  mère 
de  trois  enfants. 

Après  vingt-quatre  heures  de  douleurs  modérées,  une  femme 
de  34  ans,  en  travail  pour  la  cinquième  fois,  éprouva  tout  à 
coup  une  souffrance  aiguë  et  poussa,  un  cri  perçant.  Un  corps 
allongé  parut  entre  les  lèvres,  de  la  vulve ,  et  celte  apparition 
lut  accompagnée  d’une  légère  hémorrhagie,  de  pâleur  et  de  fai¬ 
blesse.  Duclos  dit  qu’à  son  arrivée  il  trouva  une  tumeur  cylin¬ 
drique  saillantehors  de  la  vulve  de  quatre  travçrs  de  doigt,  large 
de  deux  pouces  à  l’endroit  de  sa  sortie ,  inégale,  résistante, 
d’une  couleur  vineuse.  Le  toucher  fit  reconnaître  que  c’était  la 
lèvre  antérieure  du  col  comprimée  entre  la  tête  et  le  pubis.  On 
avait  d  abord  eu  le  projet  d’appliquer  le  forceps.  On  se  contenta 
cependant  d’aider  à  la  sortie  de  la  tète  en  ailirantj’occiput  d’une 
part  et  de  l’autre  le  front,  à, l’aide  de  l’index  et  du  pouce  droits 
portés  dans  le  rectum . 

Celle  manoeuvre ,  à  laquelle  Duclos  attache  une  importance 
qu’elle  ne  mérite  cerlainenient  pas,,  fut  employée  par  lui  dans 
les  deux  autres  cas.  Naegele  fait  remarquer  qu’elle,esl  au  moins, 
inutile.  L'accouchement  a-élé  tout  à;  fait  spontanéjdans;  le  cas 
qu’il  a  observé,  et  il, en  a  été  de  même  dansiceîufcdQnt  j’ai  été  lér 
moin.  J’ajouterai  que  chez  la  première  malade  de  Duclos,  il  n’y 
ayait  plüs  de  trace  de  la  tumeur  le  vingtième  jour.  Les. autres 
en  ont  également  été  débarrassées  complètement. 

Ou  voit,  en  résumé,  que  cette  sorte  de  tumeur  ne  peut  réelle¬ 
ment  être  considérée  comme  un,  obstacle  mécanique  à  l’accour- 
chement.  Mais  elle  donne  lieu,  connue  on  le  conçoit  facilement, 
à  une  douleur  d’une  acuité  extrême  qui.  ne  tarde; pas  à  rendre; 
les  contractions  utérines  irrégulières ,  qui  arrête:  l’effort  des 
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puissances  accessoires ,  prolonge  ainsi  le  travail,  et  ajoute  aux 

angoisses  d’une  fonction  déjà  si  pénible. 

Les  tumeurs  du  vagin  sont ,  je  l’ai  déjà  fait  pressentir,  beau¬ 
coup  plus  rares  que  celles  de  l’utérus.  Soumain ,  au  dire  de 
Simon  ,  a  pratiqué  avec  succès  l’extirpation  d’un  sarcome  dont 
la  présence  semblait  devoir  rendre  l’opération  césarienne  in¬ 
évitable.  Deux  cas  de  squirrhe  ont  été  cités  par  Marchand  et 
Rœderer.  La  science  possède  en  outre  trois  exemples  de  po¬ 
lypes  ,  et  deux  cas  de  tumeurs  enkystées  qui ,  s’étant  rompues 
pendant  le  travail,  cessèrent  dès  lors  d’en  entraver  la  marche. 
Ajoutez,  pour  compléter  celte  énumération ,  les  cas  nombreux 
de  tumeurs  sanguines  qui  ont  fourni  à  M.  Deneux  la  matière 
d’un  excellent  mémoire.  Si  on  fait  abstraction  de  ces  dernières, 
qui  sont  rarement  assez  volumineuses  pour  apporter  obstacle 
à  la  parturition ,  et  dont  la  gravité  tient  -plus  à  l’hémorrhagie 
qui  peut  être  la  conséquence  de  leur  rupture ,  il  ne  restera  que 
bien  peu  d’exemples  de  dystocie  produite  par  la  présence  d’une 
tumeur  dans  le  vagin.  Si  l’on  peut  facilement  agir  sur  une  tu¬ 
meur  pédiculée  ou  un  kyste,  à  défaut  d’un  détachement  ou 
d’une  ouverture  spontanée ,  n’oublions  pas  qu’une  tumeur 
squirrheuse  rend  nos  ressources  beaucoup  plus  incerl aines. 
Les  deux  accouchées  de  Marchand  et  de  Rœderer  succom¬ 
bèrent,  l’une  aux  suites  de  l’opération  césarienne,  l’autre  à 
celles  d’une  extraction  qui  ne  put  avoir  lieu  qu’après  la  perfo¬ 
ration  du  crâne. 

Puchelt  passe  ensuite  à  l’examen  des  tumeurs  formées  dans 
les  parties  qui  avoisinent  le  canal  parcouru  par  le  fœtus ,  les 
trompes,  les  ovaires,  le  rectum,  la  vessie,  le  tissu  cellulaire 
du  bassin,  et  termine  par  celles  qui  résultent  du  déplacement 
de  quelques  viscères. 

On  ne  connaît  qu’un  seul  exemple  de  tumeur  de  la  trompe 
qui  ait  entravé  la  parturition  ;  en  voici  l’analyse  succincte  : 
Chambry  de  Boulaye  rapporte  qu’une  femme  de  36  ans,  ma¬ 
riée  depuis  deux  ans ,  qui  avait  été  bien  portante  pendant  toute 
sa  grossesse,  et  qui  était  en  travail  depuis  dix  jours,  n’avait 
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pu  êlre  délivrée  par  les  chirurgiens  appelés  auprès  d’elle.  Les 
parties  génitales  et  la  partie  supérieure  interne  des  cuisses 
étaient  gangrénées.  Le  bassin  était  occupé  par  une  tumeur 
dure,  ronde,  inégale.  Le  vagin  était  perforé,  la  tête  de  l’enfant 
en  pulrilage.  La  mort  eut  lieu  peu  d’instants  après  la  visite  de 
Chambry.  On  trouva,  à  l’autopsie,  la  trompe  droite  occupée 
par  une  tumeur  de  près  de  neuf  pouces  de  circonférence ,  du 
poids  de  dix-sept  onces.  Les  membranes  qui  la  recouvraient 
étant  enlevées,  on  reconnut  qu’elle  était  osseuse.  Etait-ce 
une  ancienne  grossesse  tubaire?  Cela  est  probable  ;  toutefois 
l’observation  se  tait  à  cet  égard. 

Qu’eût-il  fallu  faire  dans  un  cas  pareil?  Pouvait-on  songer  à 
l’ablation  de  la  tumeur?  Si  cette  ablation  n’était  pas  praticable, 
l’embryulcie  ou  l’opération  césarienne  étaient  indiquées. 

Les  tumeurs  des  ovaires ,  dont  trente-deux  observations  ont 
été  réunies  par  M.  Puchelt,  sont  des  hydropisies  enkystées,  des 
kystes  renfermant  des  produits  plus  ou  moins  consistants  ,  des 
stéatomes ,  des  squirrhes.  Un  fait  bien  connu ,  et  que  le  résumé 
de  toutes  ces  observations  confirme ,  c’est  que  ces  tumeurs  sont 
ordinairement  entraînées  par  leur  poids  dans  le  cul-de-sac  pos¬ 
térieur  du  péritoine.  Une  observation  de  Jackson  prouve  pour¬ 
tant  que  la  tumeur  pèut  se  loger  derrière  le  rectum ,  fait  ex¬ 
ceptionnel  sans  doute ,  mais  dont  la  possibilité  appelle  toute 
l’attention  de  l’accoucheur  au  moment  où  il  se  décide  à  l’emploi 
du  bistouri  ou  du  trois  quarts. 

Comme  spécimen  du  soin  consciencieux  qui  a  présidé  au  tra- 
vai  I  de  M .  Puchel  t ,  j’extrairai  les  résultats  statistiques  que  1  ui  ont 
fourni  les  trente-deux  observations  dans  lesquelles  la  parluri- 
tion  a  été  entravée  par  la  présence  d’une  tumeur  de  l’oYaire. 
Sur  31  femmes,  13  seulement  ont  guéri ,  une  est  morte  pendant 
le  travail  même,  lù  peu  de  temps  après  l’accouchement,  d’é¬ 
puisement  ,  d'inflammation ,  de  fièvre  puerpérale  ;  3  à  une  épo¬ 
que  plus  ou  moins  éloignée.  Sur  32  enfants ,  2t  sont  nés  morts, 
2  sont  morts  peu  de  temps  après  leur  naissance,  7  sont  nés 
vivants,  Le  sort  des  deux  autres  n’est  pas  connu. 
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Yoici ,  d’un  autre  côté ,  ce  que  l’observation  apprend  relati¬ 
vement  au  mode  de  terminaison  de  l’accouchement.  Cinq  fois 
l'accouchement  s’est  terminé  spontanément;  cette  terminaison 
a  été  favorable  à  la  mère  et  à  l’enfant  une  seule  fois,  à  l’enfant 
seulement,  une  fois;  fatale  à  la  mère  et  à  l'enfant  dans  un  cas; 
fatale  aux  mères  et  peut-être  aussi  aux  enfants  dans  deux  autres 
cas.  Le  refoulement  simple  de  la  tumeur  n’a  été  qu’une  fois 
suivi  de  succès  pour  les  deux  individus;  dans  un  autre  cas 
l’enfant  est' né  mort.  Deux  fois  le  refoulement  a  été  suivi  de  la 
version.  Cette  double  opération  n’a  été  heureuse  pour  la  mère 
qu’une  fois.  Dans  ce  cas  l’enfant  fut  extrait  vivant,  mais  suc¬ 
comba  peu  de.  temps  après;  dans  l’autre,  la  mère  et  l’enfant 
périrent.  La  ponction  simple  de  la  tumeur  fut. faite  une  fois  avec 
succès;  elle  ne  prévint  pas ,  dans  deux  autres  cas,  la  nécessité 
de  la  perforation' du  crâne.  Peu  de  temps  après ,  l’une  des  fem¬ 
mes  succomba,  l’autre  mourut  un  peu  plus  tard  de  fièvre  hec¬ 
tique.  L’incision  ,  pratiquée  trois  fois ,  ne  fut  heureuse  pour  les 
deux  individus  que  dans  un  seul  cas  ;  dans  les  deux  autres  elle 
ne  put  pas  prévenir  la  mort  de  l’enfant.  Enfin,  dans  un  qua¬ 
trième,  l’incision,  suivie  de  la  version,  ne  put  sauver  ni  l’enfant, 
ni  la  mère.  Il  en  fut  de  même  du  forceps  appliqué  une  seule 
fois.  La  version  seule  ne  fut  pas  plus  heureuse  dans  un  cas ,  et 
si  elle  sauva  la  mère  dans  un  autre,  elle  fut  promptement  suivie 
de  la  mort  de  l’enfant.  Dans  un  cas  où  l’extraction  simple  fut. 
faite ,  les  deux  individus  succombèrent;  mais  dans  un  autre ,  la 
mère  se  rétablit,  Sur  six  cas  dans  lesquels  la  perforation  du 
crâne  fut  nécessaire ,  trois  femmes  seulement  survécurent  ;  les, 
trois  autres  succombèrent  peu  de  temps  après  l'accouchement, 
Celles  qui  furent  délivrées  à  l’aide  des  crochets  furent  plus  heu¬ 
reuses,  elles  guérirent  toutes  deux. 

On  peut,  d’après  cette,  statistique.,  voir  quelles  sont  les  res¬ 
sources  sur  lesquelles  l’art  doit  compter  quand;  la  nature  est 
impuissante ,  et  d’une  autre  part,  estimer,  d’après  les  résultats, 
les  chances  qu’il  faut  attendre  de  chacune  d’elles.  Avant  de  re¬ 
courir  aux  opérations  obstétricales  proprement  dites,  on  doit 
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tenter  le  refoulement  de  la  tumeur,  et  si  ce  refoulement  n’est 
pas  possible ,  la  ponction  ou  l’incision  ,  suivant  que  le  kyste 
renferme  un  liquide  ou  des  matières  plus  consistantes.  Quelle 
voie  choisira-l-on  pour  faire  la  ponction  ou  l’incision?  Merri- 
man  donne  la  préférence  au  rectum.  La  situation  fréquente  de 
la  tumeur  dans  la  courbure  du  sacrum  peut  rendre  l’opération 
plus  facile  par  l’intestin.  Si  l’on  ne  veut  pas  tenir  compte  de  la 
crainte ,  chimérique  peut-être ,  de  voir  l’incision  s’agrandir 
sous  la  pression  de  la  têle  quand  l’instrument  a  agi  du  côté  du 
vagin  ,  on  doit  du  moins  faire  un  précepte  d’inciser  par  le  rec¬ 
tum  quand  la  tumeur  est  située ,  comme  dans  le  cas  de  Jackson, 
derrière  l’intestin. 

Même  soin ,  même  méthode  dans  l'exposition  des  cas  où  la 
tumeur  dépendait  du  rectum  ou  de  la  vessie ,  dans  le  résumé 
statistique  de  ces  faits,  etc.  On  sait  que  l'accumulation  de  ma¬ 
tières  endurcies ,  mêlées  ou  non  de  corps  étrangers  (noyaux  de 
cerises ,  par  exemple)  ,  pour  l’un  ,  et  les  calculs  pour  l’autre , 
sont  ici  la  cause  de  l’obstruction  du  bassin.  Ce  ne  sont  ni  les  cas 
les  pins  communs ,  ni  les  plus  difficiles.  Qu’on  médite  toutefois 
l’observation  de  Threiïall  tant  de  fois  citée ,  et  puisse  cet  exem¬ 
ple  mettre  à  l’abri  de  là  fatale  méprise  qui,  dans  ce  cas ,  coûta 
la  vie  â  la  malade!  Je  me  contenterai  de  citer  rapidement  un  cas 
beaucoup  plus  rare,  et  probablement  unique,  de  rétrécissement 
du  bassin  produit  par  une  dégénérescence  squirrheuse  des  pa¬ 
rois  de  la  vessie.  Il  a  été  observé  par  Oberleufer.  Au  troisième 
mois  de  sa  grossesse ,  une  femme  fut  prise  de  constipation  et 
d’isehurie.  Le  toucher  lit  découvrir  une  tumeur,  dure  au  milieu 
du  bassin.  Après  une  incision  qui  donna  ljeu  à  un  écoulement 
de  pus  fétide ,  il  y  eut  amélioration.  Plus  tard  ,  la  fièvre  s’alluma 
et  l’épuisement  fit  de  rapides  progrès.  A  huit  mois ,  l’accoù- 
chement  eut  lieu  spontanément,  mais  fut  suivi  d’une  hémor¬ 
rhagie  mortelle.  Les  trompes  elles  ovaires  étaient  squirrheux, 
mais  la  vessie  était  l’orgftne  le  plus  malade  :  elle  formait  deux 
tumeurs;  la  droite,  du  volume  de  la  tête  d’un  enfant  nouveau- 
né ,  adhérente ,au  vagin ,  était  pleine  de  pus  et  communiquait 
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avec  le  vagin  ;  la  gauche,  en  communication  avec  la  précédente 
par  un  sac  de  3  pouces  de  long  sur  1  de  large ,  ne  renfermait 
que  quelques  onces  d’urine,  quoiqu’elle  pût  en  contenir  deux 
livres.  L’épaisseur  des  parois  vésicales  était  quadruplée. 

La  réunion  de  dix-huit  observations  de  tumeurs  formées  dans 
le  tissu  cellulaire  donne  une  grande  valeur  au  chapitre  que  Pu- 
chelt  consacre  à  ce  sujet.  Quand  on  compare  ces  tumeurs  avec 
celles  dépendant  des  ovaires,  sous  le  rapport  de  leur  siège,  on 
est  frappé'  de  la  prédilection  avec  laquelle  les  unes  et  les  autres 
se  logent  ou  se  développent  entre  le  rectum  et  le  vagin.  Si  les 
tumeurs  du  tissu  cellulaire  se  trouvent  quelquefois  sur  les  côtés 
de  ce  dernier  conduit,  au  moins  est-il  remarquable  qu’on  ne 
connaît  qu’un  cas  où  la  tumeur  fût  située  entre  le  vagin  et  la 
vessie. 

Celle  identité  presque  constante  de  siège  n’est  pas  la  seule 
circonstance  qui  rende  entre  les  unes  et  les  autres  le  diagnostic 
difficile.  Les  tumeurs  du  tissu  cellulaire  offrent  les  mêmes  va¬ 
riétés  de  nature  que  celles  des  ovaires,  tantôt  des  squirrhes  ou 
des  sléatomes ,  tantôt  des  kystes  dont  le  contenu  est  liquide  ou 
bien  plus  ou  moins  consistant.  La  réductibilité  des  unes  et  l’ir¬ 
réductibilité  des  autres ,  voilà  la  seule  différence  tranchée.  En¬ 
core  des  adhérences  plus  ou  moins  solides  et  la  pression  exercée 
par  la  tête  s’opposent-elles  à  cette  réductibilité.  Au  reste  cet 
embarras  n’est  pas  si  grand  qu’on  pourrait  croire ,  puisque  le 
même  traitement  est  applicable  aux  deux  cas. 

Une  tumeur  petite,  molle,  mobile,  située  dans  la  direction 
des  plus  grands  diamètres  du  bassin  /pourra  laisser  à  la  nature 
toute  l’efficacité  de  ses  ressources ,  et  dans  ce  cas  l’art  n’aura 
pas  besoin  d’intervenir. 

Faut-il  agir  au  contraire?  Suivant  les  cas ,  on  aura  recours  au 
refoulement  dans  une  partie  opposée  du  bassin ,  ou  même  au 
dessus  du  détroit  abdominal  si  la  tumeur  est  très  haute,  à  l’é¬ 
vacuation  du  liquide  si  on  a  affaire  à  un  kyste,  à  l’extirpation 
si  la  tumeur  est  solide  et  ses  connexions  favorables  d’ailleurs  à 
l’opération ,  et ,  dans  ie  cas  contraire ,  à  la  gastro  hystérotomie. 
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L’opération  césarienne  pratiquée  trois  fois,  a  été  trois  fois  fa¬ 
tale  a  la  mère  et  ne  paraît  avoir  sauvé  qu’un  seul  enfant.  Les 
efforts  naturels ,  le  refoulement ,  l’extirpation  (par  la  périnée) , 
comptent  des  succès.  L’incision,  dans  le  cas  où  elle  fut  prati¬ 
quée,  fut  suivie  de  la  mort  des  deux  individus.  Le  forceps ,  sur 
deux  cas,  ne  sauva  qu’une  fois  la  mère  et  ne  put  conserver  la 
vie  aux  enfants.  Les  résultats  furent  les  mêmes  pour  deux  cas 
où  la  version  fut  faite.  La  rupture  du  kyste  dans  le  ventre  et  la 
mort  de  la  mère  eurent  lieu  dans  un  cas  d’extraction  simple  du 
fœtus.  La  perforation  du  crâne ,  faite  une  seule  fois ,  fut  fatale 
à  la  mère.  L’emploi  des  crochets  fut,  au  contraire  ,  deux  fois 
suivi  de  succès.  L’art  compte  sans  doute  ici  de  nombreux  revers, 
maissa  puissance  ne  saurait  être. pourtant  méconnue,  et  les  deux 
cas  de  Drew  et  de  Burns,  dans  lesquels  la  tumeur  fut  extirpée 
avec  succès  pendant  le  travail,  montraient  ce  qu’on  peut  espérer 
d’une  sage  hardiesse  au  milieu  de  complications  en  apparence 
insurmontables. 

Le  dernier  chapitre  traite  des  tumeurs  herniaires,  eutérocè- 
les  etcyslocèles  vaginales  ou  périnéales.  On  trouve  là  l’obser¬ 
vation  si  curieuse  de  Levret.  Sans  cèl,  habile  accoucheur,  on 
eût  extirpé  une  tumeut’  dont  on  avait  méconnu  la  nature,  et  qui 
n’était  autre  chose  qu'une  enlérocèle  vaginale.  Je  recommande 
surtout  au  lecteur  la  partie  de  ce  chapitre  qui  est  consacrée  à 
,1a  oystocèle  vaginale.  Cette  tumeur  est  ordinairement  en  avant, 
quelquefois  à  droite,  plus  rarement  à  gauche.  Dans  un  seul  cas 
observé  par  Brand,  la  tumeur  était  en  arrière  entre  le  vagin  et 
le  rectum.  Ordinairement  ovalaire  et  à  base  large,  on  l’a  cepen¬ 
dant  vue  une  fois  pédiculée,  et  ce  pédicule  n’avait  qu’un  pouce 
et  demi  de  largeur.  Son  volume  varie,  il  peut  égaler  la  tête  d’un 
fœtus  à  terme.  Le  cathétérisme  est  le  souverain  moyen  de  dia¬ 
gnostic.  N’oublions  pas  toutefois  qu’il  doit,  pour  ne  point  laisser 
de  doute ,  être  pratiqué  de  manière  à  ce  que  le  bec  de  la  sonde 
plonge  dans  le  liquide  que  contient  la  poche.  Sans  celte  pré¬ 
caution,  l’urine  située  dans  la  partie  supérieure  de  la  vessie  se¬ 
rait  seule  évacuée,  et  la  persistance  de  la  tumeur  pourrait  don- 
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ner  lieu  à  quelque  erreur  de  diagnostic.  C’est  ce  qui  serait  pro¬ 
bablement  arrivé,  sans  la  présence  de  Carmichael,  dans  un  cas 
observé  à  Dublin  au  mois  de  septembre  1840. 

L’impossibilité  de  l’accouchement  et  la  mort  de  la  femme 
dans  un  cas ,  la  rupture  de  l’utérus  dans  un  autre ,  attestent  la 
gravité  de  cette  complication  dans  certaines  circonstances.  La 
marche  du  travail  en  est  au  moins  singulièrement  troublée,  car 
les  douleurs  très  vives  qui  accompagnent  une  semblable  parlu- 
rition,  donnent  lieu  à  une  fâcheuse  irrégularité  des  contrac¬ 
tions.  Ajoutons  qu’une  incontinence  d’urine  peut  avoir  lieu 
après  l’accouchement. 

Ou  aurait  tort  de  s’en  rapporter,  en  pareille  circonstance, 
aux  seuls  efforts  de  la  nature.  Le  cathétérisme  est  indispen¬ 
sable.  L’urine  évacuée,  il  peut  encore  devenir  nécessaire  de 
soutenir  les  parois  relâchées  de  la  vessie  pour  prévenir  leur 
compression  par  la  tête.  Si  le  cathétérisme  était  impossible, 
parce  que  la  tête  est  déjà  profondément  engagée  et  ne  peut  être 
repoussée ,  Davis  et  Siebold  pensent  qu’il  faudrait  se  hâter  de 
terminer  l’accouchement.  Mais  cette  impossibilité  doit  être 
considérée  comme  une  exception  bien  rare  ;  et  à  des  tractions 
sur  l’enfant  qui.  pourraient. amener  une  rupture  de  la  tumeur, 
ne  devrait-On  pas  préférer  une  ponction  dont  les  conséquences 
seraient  moins  à  redouter  que  celles  d’une  large  déchirure? 

L’analyse  étendue  que  je  viens  de  donner  ne  saurait  dispen¬ 
ser  les  chirurgiens  et  les  accoucheurs  de  la  lecture  de  l’intéres¬ 
sant  Mémoire  de  M.  Puchell.  Les  observations  nombreuses  qu’il 
renferme  doivent  être  attentivement  méditées.  Toutes  les  for¬ 
mes,  tous  les  degrés  d’un  genre  de  dystocie  qui  se  présente  sous 
tant  d’aspects  différents,  se  trouvent  ici  réunis.  Il  ne  semble  pas 
que  la  pratique  puisse  rien  offrir  désormais  dont  on  ne  ren¬ 
contre  dans  cette  vaste  collection  le  pendant  ou  l’analogue. 
Chacun  peut  donc  déduire  des  faits  eux-mêmes  des  règles  de 
conduite.  C’est  ainsi  qu’on  rend  profitable  aux  générations  nou¬ 
velles  l’expérience  de  celles  qui  les  ont  précédées.  Félicitons 
donc  le  docteur  Puchelt  de  la  bonne  direction  donnée  à  son  tra- 
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vail,  de  la  patience,  du  soin,  du  scrupule,  qu’il  a  apportés  dans 
ses  nombreuses  recherches ,  et  des  résultats  que  ne  peut  man¬ 
quer  d’avoir  sur  les  progrès  de  l’obstétrique  l’étude  si  conscien¬ 
cieuse  des  plus  hautes  difficultés  de  l’art. 

Ant.  Danyau. 
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hémiplégie  faciale  (  Du  traitement  de  V  —  par  la  section 
sous  cutanée  des  muscles  du  côté  opposé  à  la  paralysie  );  par 
M.  DiefTenbach.  —  M.  Dieffenbach  a  observé  très  fréquemment  l’hé¬ 
miplégie  faciale.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  l’usage  des  médi¬ 
caments  internes  ou  externes,  bains,  vésicatoires,  strychnine,  élec¬ 
tricité,  etc.,  ont  suffi  pour  guérir  ou  apporter  du  soulagement; 
mais  quand  la  maladie  est  ancienne,  ou  bien  si  elle  est  le  résultat 
d’une  altération  propre  du  nerf  facial,  elle  résiste  à  tous  les  traite¬ 
ments.  Il  est  des  cas  pourtant  où,  bien  que  produite  parla  lésion  du 
tronc  nerveux  facial,  la  paralysie  se  dissipe  peu  à  peu,  etia  motilité 
revient.  L’incurabilité  habituelle  de  cette  maladie  par  les  moyens 
médicaux  ou  chirurgicaux  avait  depuis  longues  années  donné  à 
M.  Dieffenbach  l’idée  d’une  opération,  destinée  à  corriger  au  moins 
la  dilformité  qui  en  résulte.  Les  premières  expériences  qu’il  tenta 
eurent  lieu  sur  un  vieillard  et  sur  un  jeune  homme,  chez  lesquels 
l’hémiplégie  avait  produit  une  difformité  considérable.  Il  excisa  un 
lambeau  elliptique  dans  toute  l’épaisseur  de  la  joue  flasque  et  atro¬ 
phiée  de  ces  deux  malades.  Le  lambeau  excisé  avait  deux  pouces  de 
large  et  deux  pouces  et  demi  de  haut  ;  il  réunifia  plaie  par  quel¬ 
ques  points  de  suture,  et  la  guérison  arriva  au  bout  de  quelques 
jours  avec  une  amélioration  marquée  dans  la  physionomie  de  ces 
deux  individus.  La  joue  malade,  raccourcie  par  la  perte  de  sub¬ 
stance  qu’on  lui  avait  fait  subir,  formait  une  sorte  de  contrepoids 
au  côté  sain,  mais  l’action  de  parler,  de  manger,  de  rire,  venait 
bientôt  détruire  l’équilibre.  Du  resté,  cette  opération  était  trop 
mécanique  pour  que  le  chirurgien  de  Berlin  s’y  arrêtât  longtemps. 
De  nouvelles  opérations  firent  bientôt  remarquer  «i  M.  Dieffenbach, 
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que  par  la  destruction  de  leur  antagonisme  naturel,  les  muscles  du 
côté  sain  devenaient  plus  durs,  plus  rétractés-et  comme  contrac¬ 
turés,  ce  qui  lui  fit  établir  une  sorte  d’analogie  avec  ce  qui  arrive 
dans  certains  pieds  bots,  où  les  muscles  sains  se  rétractent  aux 
dépens  des  muscles  paralysés.  De  l’analogie  entre  les  deux  affections 
à  l’idée  d’une  opération  analogue,  il  n’y  avait  pas  loin,  et  le  succès 
ne  tarda  pas  5  justifier  la  donnée  à  priori.  L’opération  fut  tentée 
pour  la  première  fois  sur  un  malade,  qui  portait  depuis  longtemps 
une  hémiplégie  faciale,  et  fut  alors  bornée  à  la  paupière  supérieure. 
Celle-ci  restait  constamment  soulevée  sans  que  le  malade  pût  l’a¬ 
baisser,  et  l’on  comprend  facilement  à  raison  de  quelle  disposition. 
On  sait  en  effet  que  le  muscle  orbiculaire  des  paupières  reçoit 
des  filets  nerveux  du  facial,  tandis  que  le  muscle  élévateur  de  la 
supérieure  provenant,  comme  les  muscles  de  l’œil,  de  la  partie  pos¬ 
térieure  de  l’orbite,  est  comme  eux  innervé  par  Pophlhalmique  de 
la  troisième  paire.  Ce  dernier,  ne  prenant  aucune  part  à  la  para¬ 
lysie,  continue  son  action  et  maintient  la  paupière  soulevée.  Il  s’a¬ 
gissait  donc  de  faire  la  section  du  muscle  élévateur  de  la  paupière 
supérieure  ;  voici  comment  elle  fut  pratiquée.  M.  Dielfenbach  glissa 
préalablement  sous  la  paupière  supérieure,  jusqu’au  rebord  orbi¬ 
taire,  une  espèce  de  petite  palette  en  bois,  et  munie  d’un  manche  ; 
cette  petite  palette  devait  être  solidement  maintenue  contre  le 
rebord  orbitaire.  Ensuite,  au  moyen  d’un  petit  canif  très  fin,  large 
à  peine  comme  un  fétu  de  paille,  l’opérateur  fit  une  incision  à  la 
paupière  vers  le  bord  externe  de  l’orbite,  à  quelques  lignes  au  dessus 
de  l’angle  externe  de  l’œil ,  glissa  son  instrument  à  plat  vers  l’angle 
interne,  en  le  maintenant  toujours  à  la  même  hauteur,  puis  tour¬ 
nant  le  tranchant  en  bas,  il  fit  la  section  du  muscle  d’un  seul  coup, 
en  retirant  son  instrument.  La  petite  palette  en  bois  en  donnant  un 
point  d’appui  à  l’instrument,  rendit  cette  opération  très  facile.  Les 
fibres  de  l’élévateur  furent  ainsi  coupés,  en  travers,  tandis  que 
celles  de  l’orbitaire  le  furent  dans  le  sens  de  leur  direction.  La 
plaie  sous  cutanée  était  à  quelques  lignes  du  bord  supérieur  du 
cartilarge  tarse.  Le  résultat  de  cette  opération  fut  surprenant;  le 
malade  put  immédiatement  fermer  et  ouvrir  les  paupières,  et 
celte  guérison  instantanée  tenait  à  ce  que  la  paralysie  de  l’orbicu- 
laire  n’était  pas  complète,  et  encore  à  ce  que  quelques  fibres 
internes  et  externes  du  muscle  élévateur  avaient  été  épargnées. 

Dans  trois  autres  opérations,  le  résultat  fut  aussi  heureux  et  du¬ 
rable;  il  s’était  à  peine  écoulé  quelques  goullcs  de  sang  pendant 
l’opération.  Le  pansement  consista  en  un  petit  gâteau  de  charpie  qui 
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fut  placé  sur  la  paupière  supérieure,  et  maintenu  par  une  longue 
bandelette  agglutinative.  Ce  pansement  était  assez  solide  pour  pré¬ 
venir  tout  épanchement  de  sang;  la  guérison  était  complète  au  bout 
de  trois  à  quatre  jours.  Dans  un  quatrième  cas,  l’opération  fut  suivie 
d’une  inflammation  érysipélateuse  et  de  suppuration,  et  la  malade 
ne  fut  guérie  qu’après  plusieurs  mois.  Il  était  resté  au  milieu  de  la 
paupière  une  fente  assez  large  pour  laisser  voir  la  cornée  derrière  la 
paupière;  de  plus,  l'inflammation  avait  déterminé  de  la  rigidité  et  un 
léger  prolapsus.  L’avivement  des  bords  de  la  plaie  et  leur  réunion 
par  quelques  points  de  suture  suffirent  pour  obtenir  une  guérison 
complète,  et  la  paupière  ne  perdit  rien  de  saforme  et  desa  mobilité. 

Encouragé  par  ces  résultats,  M.  DiefFenbach  ne  se  borna  plus  à  la 
section  du  muscle  élévateur  de  la  paupière  dans  les  cas  d’hémi¬ 
plégie  faciale,  mais  il  tenta  d’inciser  tous  les  muscles  rétractés  par 
suite  de  cette  maladie.  Le  procédé  opératoire  fut  exactement  le 
même  que  celui  auquel  il  avait  recours  dans  les  convulsions  de  la 
face  (autre  maladie  que  M.  DiefFenbach  dit  traiter  avec  le  plus 
grand  succès,  par  la  section  sous  cutanée  des  muscles  de  la  face). 
Une  petite  incision  est  faite  au  milieu  de  la  joue,  dans  la  ligne  qui 
unit  l’angle  delà  bouche  au  lobule  de  l’oreille.  Par  cette  ouverture 
est  glissé,  jusqu’à  l’angle  externe  de  l'œil  et  au  dessous  de  la  peau, 
un  canif  très  fin,  qui,  pendant  qu’on  le  retire,  coupe  tous  les 
muscles  qu’il  trouve  sur  son  passage.  (Dans  les  convulsions  de  la 
face,  M.  DiefFenbach  prescrit  de  revenir  à  trois  reprises  pour  couper 
individuellement  les  fibres  de  l’orbiculaire  des  paupières  et  des 
muscles  qui  en  naissent).  Une  autre  incision  faite  à  l’angle  de  la 
bouche  permettra  au  petit  couteau  de  couper  tous  les  muscles  de  la 
partie  inférieure  de  la  face  dans  une  direction  oblique  et  de  haut 
en  bas,  jusqu’au  bord  inférieur  de  la  mâchoire  inférieure. 

Un  des  résultats  les  plus  surprenants  de  l’opération,  c’est  que  les 
muscles  du  côté  paralysé,  tout  à  l’heure  flasques  et  sans  action, 
reprennent  immédiatement  ded’énergie,  et  peuvent  même  exécuter 
des  mouvements.  Après  l’opération,  on  couvre  tout  le  côté  opéré 
avec  de  la  charpie,  que  des  bandelettes  agglutinatives  doivent  soli¬ 
dement  maintenir  ;  la  guérison  a  lieu  en  peu  de  jours.  Le  succès 
dépassa  le  plus  souvent  toutes  les  espérances  dans  les  quelques 
opérations  qui  furent  entreprises  par  M.  DiefFenbach;  il  fut  moins 
marqué  dans  les  cas  où  la  paralysie  durait  déjà  depuis  longtemps, 
où  les  joués  pendaient  flasques  et  inertes.  Le  cas  le  plus  malheu¬ 
reux  fut  le  suivant  :  C'était  une  femme  de  34  ans,  qui  depuis  l’âge 
de  3  ans  était  affectée  d’une  hémiplégie  faciale.  La  difformité  était 
lir— Xin.  •  32 
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extrême;  Ig  face  semblait  tout  entière  attirée  à  droite,  et  la  bouche 
était  entièrement  oblique.  L'œil  du  côté  malade  était  largement 
ouvert  jour  et  nuit.  M,  Djeffenbach  fit  d’abord  la  section  de  l’éléva¬ 
teur  de  lg  paupière  du  côté  paralysé,  puis  celle  des  muscles  con¬ 
tractés  dit  Qété  saip.  Le  résultat  immédiat  de  l’opération  fut  très 
remarquable  ;  les  mouvements  des  paupières  étaient  complets,  et 
peux  du  côté  paralysé  étaient  assez  marqués  pour  permettre  à  la 
malade  de  rire  sans  aucune  difformité,  Au  moyen  de  bandelettes 
agglutinatives  op  chercha  à  diriger  le  côté  de  la  face  paralysé  vers 
le  pôté  sain,  et  on  soumit  la  malade  à  un  traitement  antiphlogis¬ 
tique;  mais  le  succès  ne  sp  maintint  pas.  Malgré  la  section  des 
muscles,  ü  survint  une  roideur  de  la  joue  qui  fut  bientôt  suivie 
d’une  nouvelle  déformation  de  la  face.  Une  nouvelle  tentative  opéra¬ 
toire  ne  fut  pas  suivie  d'un  meilleur  résultat;  le  côté  paralysé  p’a 
gagné  qu’un  peu  de  forme  et  de  mobilité,  mais  les  paupières 
sont  restés  mobiles,  et  ce  fut  assez  pour  la  satisfaction  de  la  malade. 

(Medizinische  Zeitung,  1841,  n°37.  ) 

Nous  n'avons  pu  nous  défendre  d’un  sentiment  pénible  à  la  lec¬ 
ture  des  considérations  que  nous  venons  d’analyser  fidèlement. 
M.  Dieffenbach  est  un  habile  opérateur»  un  ingénieux  chirurgien, 
un  esprit  d’une  haute  portée;  pourquoi  donc  faut-il  }e  trouver  à  la  tête 
de  toutes  ces  opérations  éphémères  dont  le  moindre  inconvénient 
est  d’abaisser  lg  dignité  de  l’art  ?  Pourquoi  donc  n’a-t-il  pas  su  se 
défendre  de  cette  monomanie  d’innovations  qui  travaille  le  monde 
chirurgical,  nous  qe  dirons  pas  au  profit  des  malades  ?  Voici  encore 
une  nouvelle  invention  opératoire!  Couper  les  muscles  du  côté 
sain  dans  l’hémiplégie  facile  !  C’est  au  moins  une  idée  paradoxale 
au  premier  abord.  Mais  ce  qui  malheureusement  n’est  pas  un  para¬ 
doxe,  c’est  que  sur  six  à  huit  malades,  deux  ou  trois  ont  éprouvé 
des  accidents,  ont  vu  leur  difformité  augmenter.  Les.  autres  ont 
très  bien  guéri,  mais  on  nous  raconte  cps  histoires  avec  un  tel  en¬ 
thousiasme,  qu’il  ne  nous  est  pas  permis  d’admettre  ces  succès  jus¬ 
qu’à  plus  ample  information,  M.  Dieffenbach  n’aime  pas  à  s’arrêter 
longtemps  sur  la  voie  des  innovations,  tout  à  l’heure  il  coupait  les 
muscles  de  la  face  pour les  convulsions,  maintenant  c’est  pour  l’hé¬ 
miplégie  ;  hier  il  a  redressé  un  nez  lortu,  demain  il  fera  autre  chose, 
n’en  déplaise  à  l’humanité  souffrante,  toujours  ayep  le  plus  grand 
succès.  - 

Auguste  de  BoiTaiH*  ( Sur  la  marche  et  la  nature  de  F);  par 
Iff.  Bouchut,— M.  Bouchut  a  eu  occasion  d’observer  quatre  cas  d’an¬ 
gine  de  poitrine  qui  lui  ont  permis  de  traiter  les  principales  ques- 
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lions  relatives  à  cette  maladie  dont  l’histoire  est  encore  fort  ob¬ 
scure. 

Dans  la  première  de  ces  observations  il  est  question  d’une  jeune 
fille  qui  eut  plusieurs  attaques  en  quelques  jours  et  qui  ensuite  en 
fut  exempte.  Dans  ce  cas,  nous  pensons  que  les  douleurs  d’angine 
de  poitrine  n’étaient  pas  la  maladie  principale,  et  qu’elles  compli¬ 
quaient  seulement  des  attaques  d’hystérie,  caractérisées  par  la  con- 
slriction  de  la  gorge  et  d’autres  phénomènes  nerveux  qui  n’appar¬ 
tiennent  pas  à  l’angine  de  poitrine.  Nous  en  dirons  autant  de  la 
deuxième  et  de  la  quatrième  observation.  Il  ne  reste  donc  que  la 
troisième  observation  qui  est  fort  remarquable  en  ce  que  les  sym¬ 
ptômes  y  ont  été  portés  au  plus  haut  degré.  Les  douleurs,  l’oppres¬ 
sion,  l’anxiété  étaient  atroces.  Il  y  avait  des  mouvements  désordon¬ 
nés  ;  la  face  était  pâle,  la  peau  froide  et  couverte  de  sueur,  et  le 
malade  perdait  connaissance.  11  éprouva  quatre  accès;  le  premier 
dans  la  nuit,  le  second  dans  un  mouvement  violent,  et  les  autres  à 
une  époque  où  il  éprouvait  quelques  inquiétudes.  Le  dernier  avait 
eu  lieu  il  y  avait  quinze  mois  à  l’époque  où  écrivait  l’auteur,  et  de¬ 
puis  lors  le  sujet  de  l’observation  n’avait  plus  ressenti  la  moindre 
atteinte  de  son  mal.  Il  n’a  point  de  maladie  du  cœur  ni  des  gros 
vaisseaux.  ( Revue  Médicale.  Décembre  1841.) 

Il  est  fâcheux  que,  dans  ces  observations,  le  siège  de  la  douleur 
n’ait  pas  été  indiqué  avec  plus  de  précision.  C’est  en  effet  le  seul 
symptôme  qui  puisse  servir  h  faire  reconnaître  exactement  le  siège 
et  la  nature  de  la  maladie  qui  pourrait  bien,  à  l’état  de  simplicité, 
occuper  dans  les  nerfs  de  l’intérieur  de  la  poitrine ,  comme  le 
pense  l’auteur,  mais  uniquement  les  nerfs  des  parois  thoraciques. 
Au  reste,  nous  croyons  qu’il  est  impossible  de  méconnaître  le  ca¬ 
ractère  purement  nerveux  de  l’affection  dans  les  cas  cités  par  M.  Bou- 
chut. 

Cancer  de  l’utérus  (  Observations  sur  la  première  période 
du),  par  le  docteur  Montgoméry,  professseur  d’accouchements,  etc. 
-ç  Le  but  du  docteur  Irlandais  est  de  démontrer  qu’avant  les  deux 
périodes  du  cancer  utérin  décrites  ordinairement,  il  en  existe  une 
première  qui  échappe  presque  toujours  aux  médecins,  parce  qu’ils 
négligent  l’examen  au  spéculum.  Voici,  dit-il,  ce  que  fournit  cet 
examen  dans  cette  première  période:  «  Les  bords  du  col  de  l’utérus 
sont  durs,  de  forme  irrégulière,  et  présentent  souvent  de  petites 
fissures  ;  ils  font  plus  de  saillie  dans  le  vagin  ;  on  sent,  là  où  sont 
les  glandes  mucipares,  plusieurs  petits  reliefs  durs,  bien  tranchés, 
semblables  à  de  gros  grains  de  sable  déposés  sous  la  muqueuse  ;  la 
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pression  avec  le  doigt  est  douloureuse.  Le  col  lui-même  est  plus  dé¬ 
veloppé,  plus  dur.  La  circonférence  de  l’organe,  surtout  entre  les 
glandules  saillantes,  est  comme  gonflée  et  offre  une  coloration 
cramoisi  foncé,  tandis  que  les  points  en  relief  ont  parfois  une  co¬ 
loration  bleuâtre.  » 

Le  docteur  Montgoméry  cite  ensuite  des  cas  particuliers  où  la 
maladie  débuta  par  des  phénomènes  qui  simulèrent  tantôt  une 
douleur  rhumatismale  dans  les  lombes  et  le  long  des  membres, 
tantôt  une  névralgie  sciatique,  et  ces  douleurs  étaient  ou  passagères 
ou  régulièrement  périodiques.  Quant  aux  nombreux  agents  dont  il 
recommande  l’emploi  dans  le  traitement  du  cancer  de  l’utérus, 
nous  n’y  voyons  rien  qui  ne  soit  journellement  employé,  si  ce  n’est 
des  bains  locaux  du  col  de  l’utérus  avec  une  solution  de  nitrate 
d’argent  portée,  soit  par  le  médecin,  soit  par  la  malade  elle-même 
jusqu’au  col,  au  moyen  d'une  espèce  de  spéculum  en  entonnoir  re¬ 
courbé,  dont  la  grosse  extrémité  embrasse  l’organe  à  l’intérieur. 

(  Dublin  journ.  etc.  Janvier  1842). 

Vaccihe  et  variole  ( Observation  sur  la),  par  le  docteur 
George  Grégory,  médecin  de  l’hôpital  de  la  variole,  etc.  —  Le  doc¬ 
teur  Grégory  commence  par  une  statistique  des  varioleux  entrés 
dans  ses  salles  en  1840.  Ils  furent  au  nombre  de  316,  dont  t94  non 
vaccinés,  et, sur  ce  dernier  chiffre,  87  moururent,  c’est  à  dire  45 
sur  100;  120  avaient  été  vaccinés  et  8  seulement,  (7  sur  100),  suc¬ 
combèrent;  2  avaient  déjà  eu  probablement  lu  petite  vérole.  Rela¬ 
tivement  à  l’àge,  47  étaient  au  dessous  de  cinq  ans  et28  moururent; 
pour  45,  entre  cinq  et  quinze  ans,  la  mortalité  fut  de  9  ;  sur  les  224 
adultes,  58  succombèrent. 

Le  docteur  Grégory  examine  ensuite  d’une  manière  tout  à  fait 
particulière  les  rapports  qui  existent  entre  la  cicatrice  vaccinale  et 
les  caractères  de  la  variole  consécutive  ;  il  conclut  de  nombreuses 
observations,  qu’on  ne  saurait  rigoureusement  compter  sur  l’as¬ 
pect  des  cicatrices,  pour  juger  le  degré  de  puissance  préserva¬ 
trice  de  la  vaccine,  les  caractères  de  ces  cicatrices  dépendant  plus 
de  l’inflammation  accidentelle  ou  secondaire  (  par  malpropreté, 
mauvais  état  du  sang,  etc.),  que  de  l’inflammation  primaire  ou 
spécifique.  «  Sans  doute,  dit-il,  dans  la  majorité  des  cas  où  les  ci¬ 
catrices  sont  nombreuses,  normales  et  bien  tranchées,  la  variole 
consécutive  est  plus  bénigne,  et  là  où  elle  est  forte,  les  cicatrices  se 
Toient  à  peine  ou  même  ne  sont  pas  perceptibles.  Mais  les  cas  où  il 
n’en  est  point  ainsi  sont  si  nombreux  qu’on  ne  peut  guère  les  appe¬ 
ler  des  exceptions  à  la  règle  ».  A  l’appui  de  cette  assertion,  la 
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docteur  Grégory  expose  deux  séries  de  faits  (  de  huit  observations 
chacune).  Dans  la  première,  la  variole  fut  grave,  quoique  les  cica¬ 
trices  fussent  belles  ;  et  dans  la  seconde  des  éruptions  très  légères, 
de  vraies  varicelles  coexistèrent  avec  des  cicatrices  petites  et  très 
imparfaites. 

Le  docteur  Grégoi-y  arrive,  après  ces  considérations,  à  la  question 
de  savoir  si  les  poisons  de  la  variole  et  de  la  vaccine  sont  iden¬ 
tiques  ;  il  rappelle  et  l’opinion  de  Jenner,  qui  croyait  à  celte  identité 
et  pour  qui  la  vaccine  était  le  poison  primitif  que  le  temps  ouïes 
circonstances  avaient  fait  dégénérer  en  une  forme  consécutive  plus 
grave  (la  variole),  et  celle  de  Ceely,  qui  avait  conclu  de  ses  propres 
expériences  qu’au  contraire  la  variole  était  la  forme  primitive,  et  le 
cow-pox  la  forme  secondaire;  quant  à  lui,  il  croit  être  plus  près 
de  la  vérité  en  tirant  les  conclusions  suivantes  :  «Si  l’on  fait  atten¬ 
tion  à  l’absence  du  principe  contagieux  dans  le  vaccin  et  à  ce  fait 
remarquable  qu’un  trouble  fébrile  n’est  pas  nécessaire  à  son  parfait 
développement,  on  devra  penser  que  le  vaccin  est  un  virus  sui ge- 
neris ;  ses  rapports  avec  la  variole  sont  encore  hypothétiques;  la 
nature  intime  et  réelle  de  sa  vertu  préservatrice  nous  est  inconnue, 
et  une  connaissance  entière  de  sa  force  antivariolique  ne  doit  pas 
être  tirée  de  l’analogie,  mais  d’une  observation  étendue,  attentive  et 
prolongée  pendant  une  longue  série  d’années. 

Un  fait  digne  de  remarque,  c’est  que  de  ces  120  individus  que  la 
vaccine  ne  préserva  pas  de  la  variole,  11  seulement  n’avaient  pas 
seizeans;  le  plusjeune  avait  sept  ans.  Ce  n’est  que  tout  récemment 
que  le  docteur  Grégory  a  vu  un  enfant  de  cinq  ans  pris  de  variole 
quoiqu’il  fût  vacciné. 

(  London  med.  chir.  Transactions,  t.  6, 1841  ). 


Pathologie  et  Thérapeutique  chirurgicales. 
fistule  nu  pharynx  (  Obs.  de  ),  par  M.  Ailiers,  professeur  à 
l’université  de  Bonn.  —  Outre  les  fistules  congéniales  du  cou  dont 
Dzondi ,  Archerson  et  Kersten  ont  rapporté  quelques  exemples,  il 
existe  dans  la  science  quelques  observations  de  fistules  accidentelles 
et  dues  à  des  plaies  ou  à  des  abcès.  Ainsi  Dubreuil  et  Martineng  ont 
publié  des  cas  de  fistules  du  larynx.  Wutzer  et  Petit  ont  observé 
des  fistules  de  la  trachée.  Celle  qui  a  été  rapportée  par  Wutzer  avait 
été  produite  par  un  abcès  qui  s’était  ouvert  à  la  fois  dans  la  trachée 
et  à  l’extérieur,  et  guérit  spontanément.  La  rareté  de  ces  lésions,  le 
peu  d’observations  complètes  qu’on  en  possède,  doit  attifer  sur 
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elles  l’altention  des  médecins.  Mais  les  fistules  pharyngiennes  sont 
hien  plus  rares  encore  ;  il  en  existe  à  peine  des  exemples,  et  c’est 
ce  qui  nous  détermine  à  donner  l’histoire  d’un  homme  qui  a  été  vu 
par  tous  les  médecins  de  l’Allemagne,  et  qui  porte  au  eou  une  fistule 
accidentelle  ou  plutôt  une  ouverture  qui  fait  communiquer  le  pha¬ 
rynx  avec  l’extérieur.  1 

Obs.  Cet  homme,  âgé  de  41  aDS,  avait  servi  pendant  vingt- 
deux  ans  en  qualité  de  maréchal  des  logis,  d’abord  en  Allemagne, 
et  plus  tard,  au  service  de  la  France,  en  Grèce,  en  Corse  et  en  Al¬ 
gérie,  où  il  fut  atteint  de  dysenterie.  Du  reste,  il  avait  toujours  joui 
d’une  bonne  santé.  En  1836,  pendant  la  campagne  de  Constantine, 
il  fut  blessé  par  un  Arabe  ;  son  cheval  s’était  abattu  sous  lui,  il  était 
lui-même  renversé,  c’est  ce  qui  fit  que  le  sabre  de  son  ennemi  l’at¬ 
teignit  au  cou,  à  deux  pouces  environ  du  maxillaire  inférieur ,  un 
peu  au-dessus  de  l’os  hyoïde.  Les  parties  molles  furent  coupées  dé 
façon  à  mettre  à  découvert  l’épiglotte  et  la  face  interne  du  pharynx; 
la  base  de  la  langue  qui  était  intacte,  était  portée  en  haut,  pendant 
que  le  larynx,  à  raison  de  la  section  des  parties  molles  qui  l’unissent 
à  la  tête,  était  fortement  abaissé.  Le  blessé  perdit  beaucoup  de 
sang  et  fut  immédiatement  dirigésur  l’hôpital  d’Alger.  L'a  il  resta  sans 
connaissance  pendant  dix-huit  jours,  et  lorsqu’il  revint  à  lui,  il  se 
trouva  la  tête  fortement  fléchie  sur  la  poitrine.  Du  reste, 'la  plaie  ne 
suppurait  pas.  Le  vingt-septième  jour,  la  fistule  était  complètement 
cicatrisée,  et  n’a  plus  changé  d’aspect.  Comme  elle  apportait  une 
extrême  incommodité  dans  la  déglutition,  on  chercha  à  l’oblitérer 
par  des  feuilles  de  plomb  maintenues  par  une  plaque  d’argent , 
mais  tout  ce  que  le  blessé  voulait  avaler  sortait  entre  la  peau 
et  la  plaque  d’argent.  Plus  tard  il  se  borna  à  recouvrir  sa  fis¬ 
tule  d’une  plaque  de  cuir  fortement  assujettie  avec  une  bande, 
et  ce  moyen  lui  permit  d’avaler  et  de  parler  avec  une  certaine 
facilité.  C’est,  du  reste,  l’appareil  dont  il  a  obtenu  le  plus  de 
soulagement  et  qui  lui  sert  encore  maintenant.  Cette  infirmité 
ne  lui  fit  pas  renoncer  à  la  carrière  miLitaire,  il  servit  encore  pen¬ 
dant  deux  ans,  et  reçut  métnè  une  nouvelle  blessure  à  la  cuisse, 
dans  la  deuxième  campagne  de  Constantine.  La  fistule  pharyn¬ 
gienne  fut  examinée  par  le  professeur  Albers  en  1841  ;  il  nota  les 
particularités  suivàhtes.  L’ouverlùrè  fistüieuse  est  assez  irréguliè- 
ment  arrondie,  elle  mesure  un  pouce  dans  sa  plus  grande  largeur; 
sa  hauteur  est  de  deux  pouces.  Elle  est  placée  immédiatement  au 
dessous  du  maxillaire  inférieur,  près  de  l’angle  que  forme  cet  os. 
Les  bords  sont  recouverts  d’une  membrane  qui  semble  parfaitement 
organisée.  Cette  ouverture  laisse  entièrement  à  découvert  l’épi¬ 
glotte  et  les  deux  piliers  du  voile  du  palais.  Elle  permet  également 
de  voir  le  larynx  situé  un  peu  plus  bas,  et  de  forme  arrondie;  il 
parait  avoir  contracté  d’intimes  adhérences  avec  l’os  hyoïde  ;  du 
reste,  le  tissu  cellulaire  et  le  périchondre  de  ces  parties  est  mani¬ 
festement  tuméfié.  La  déglutition  de  la  salive  est  possible,  môme 
quand  la  fistule  est  libre,  mais  celle  des  aliments  solides  ne  peut 
avoir  lieu  que  lorsque  l’ouverture  est  obstruée.  M.  Albers  a  remar¬ 
qué  que  pendant  la  déglutition  de  la  salive,  ce  liquide  coule  sur  la 
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face  postérieure  du  larynx,  et  l’épiglotte  ne  parait  faire  aucun  mou- 
vetnent.  La  parole!  est  possible,  même  pendant  l'ouVerture  de  la  flstiilé, 
le  itialadé  articule  facilement  les  syllabes  labiales  oïl  lingtialës , 
mais  l’artiçillatiort  des  mots  est  assez  embrouillée  poilr  qtle  la  parole 
soit  inintelligible;  filais  dès  tjiie  l’Ohbbtieht  lâ fistule,  lé  màladepeüt 
parler  haut  et  facilement.  Le  larÿhx  prend  une  part  active  dans  les 
mouvements  de  la  déglutition ,  mais  cette  pari  semble  moindre 
néanmoins  qu’à  l’état  normal.  Là  poitrine  paraît  bîéta  conformée, 
l’auseuitation  découvre  pourtant  une  respiration  inégale  dans  les 
deux  poumons.  La  tôüx  ne  peut  Avoir  Heu  qUe  lôrsque  là  ftstülë  est 
obstruée,  il  en  est  de  thème  de  l’expéctoratiort.  (  Le  malade  avait 
une  bronchite  quand  il  fut  observé  pdrM.  Albers).  Du  reste,  dès 
qüe  lâ  fistule  est  libre,  C’est  par  elle  que  respire  le  malade,  èt  il  ne 
passe  plus  d’air  par  la  bouche  ou  les  fosses  hàsales.  Cette  infirmité 
ne  parait  pas  avoir  la  moindre  influence  sür  la  sàhté  générale  de  cet 
homme;  il  estbien  portant,  et  resta  toujours  assez  robuste  pour 
continuer  le  service  militaire  deux  ans  encore  après  sa  blessure. 

(  Graefé’s  und  Walthefi  Jàur-ridl,  ftd  XXX,  Heft3). 

KàTRÉoissEMBHT  de  l’œsophagb  (  Obi.  d'un  cas  dè  gue'rison 
de)-,  par  le  docteur  Ezra  P.  Bennett.— Le  sujet  de  cette  observation 
est  une  jeune  femme  nommée  Marie  Edwards ,  de  la  ville  de  Sher¬ 
man.  Elle  me  consulta  pour  la  première  fois  au  mois  de  novembre 
1840. Agée  de  19  ans ,  elle  était  de  formes  délicates ,  pâle;  avec  des 
yeux  et  des  cheveux  noirs*  Sa  santé  générale  était  mauvaise  :  les  men¬ 
strues  étaient  irrégulières ,  et  elle  se  plaignai  t  souvent  de  lassitudes 
et  de  faiblesse.  Elle  me  raconta  qu’environ  Cinq  années  auparavant 
elle  avait  commencé  à  éprouver  dans  la  déglutition  Un  peu  dè  diffi¬ 
culté  qui  avait  augmenté  lentement  et  par  degrés.  Elle  ne  pouvait 
avaler  aucune  substance  grosse  seulement  comme  une  pilule  Ordi¬ 
naire  ,  sans  la  diviser  en  deux  ou  trois  morceaux  ,  et  alors  même 
la  déglutition  était  difficile.  Le  pharynx  était  dilaté  de  chaque  cOtè 
et  formait  deux  poches  considérables  ,  de  sorte'  que  dans  lâ  déglu¬ 
tition  des  liquides,  ceux-ci  paraissaient  d’à  bord  passer  dànstme 
cavité  v  et  arrivaient  à  l’oesophage  aveé  un  bruit  de  gargouillement, 
La  malade  ne  ressentait  pas  de  douleur  de  gorge ,  si  ce  n’est  quand 
elle  s’exposait  au  froid.  Après  avoir  mangé,  elle  éprouvait  un  sen¬ 
timent  de  cuisson  qui  cessait  bientôt.  J’essayai  de  passer  une  bou¬ 
gie  dans  la  gorge;  mais  je  rté  pus  ÿ  rédssir,  bien  que  je  hi’ÿ  reprisse 
à  plusieurs  fois.  Quoique  l’instrument  n’excédàt  pas,  pour  le  vo¬ 
lume  ,  un  cathéter  de  moyenne  grosseur,  il  me  fut  impossible  de 
dépasser  l’obstacle  :  l’instrument,  après  avoir  descendu  à  environ 
cinq  pouces  des  incisives ,  s’arrêtait  brusquement.  Si  l’ort  pressait 
dessus ,  ou  si  on  lui  faisait  éprouver  un  mouvement  de  rotation  , 
il  pénétrait  aussitôt  dans  la  glotte,  et  il  fallait  le  retirer  vite  pour 
éviter  la  suffocation.  Dans  le  but  de  m’assurer  que  c’élnitbien  dans 
la  glotte  qu’il  pénétrait  ainsi ,  je  substituai  une  sonde  creuse  qui 
permit  de  respirer  ,  et  le  passage  de  l’air  à  travers  6on  in  térieur  me 
prouva  manifestement  qu’elle  était  dan6  la  trachée.  D’après  l’aspect 
général  de  la  malade  et  d’après  les  antécédents,  je  supposai  que 
l’affection  était  de  nature  scrofuleuse,  et  que  la  difficulté  de  la  dé¬ 
glutition  dépendait  d’une  dégénérescence  tuberculeuse  de  l’eeso- 
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phage  ,  et  je  commençai  en  conséquence  un  traitement  général. 
Je  prescrivis  une  pilule  de  ciguë,  d’ipéca,  et  une  pilule  bleue ,  trois 
lois,  par  jour  avant  le  repas ,  ainsi  que  vingt  gouttes  d’iodure  de 
fer.  trois  fois  par  jour,  une  demi-heure  après  avoir  mangé;  et ,  en 
même  temps  ,  je  fis  frotter  le  cou  matin  et  soir  avec  de  la  pommade 
iodée.^Ayant_  continué  cette  médication  pendant  quelques  semai¬ 
nes  ,  j’essayai  de  nouveau  de  passer  une  sonde  dans  la  gorge,  mais 
avec  aussi  peu  de  succès  qu’auparavant.  Je  désespérais  presque , 
lorsque  l’idée  me  vint  de  tenter  un  nouvel  essai  avec  un  instru¬ 
ment  différent.  Je  pris  une  lige  flexible  de  baleine,  au  bout  de  la¬ 
quelle  était  vissée  une  petite  bille  d’ivoire  parfaitement  mousse  , 
du  volume  d’un  pois  ordinaire.  Armé  de  cet  instrument ,  je  fis  de 
nouveaux  efforts  ,  et  j’arrivai  à  forcer  ,  avec  difficulté ,  le  rétrécis¬ 
sement.  Le  canal  rétréci  me  parut  induré  et  rugueux.  Quand  la 
tige  fut  retirée  ,  la  malade  cracha  un  peu  de  sang  et  se  plaignit 
dans  la  gorge  d’une  vive  douleur  qui  dura  deux  jours,  et  qui  né¬ 
cessita  des  doses  élevées  et  répétées  de  morphine.  Aussitôt  que  ce 
mal  de  gorge  fut  calmé  ,  je  réintroduisis  l’instrument.  Après  avoir 
continué  de  la  même  manière  pendant  quatre  ou  cinq  semaines, 
je  m’assurai  que  l’instrument  passait  avec  facilité ,  et  je  le  rempla¬ 
çai  alors  par  un  autre  plus  gros  dont  j’augmentais  graduellement 
le  volume  en  le  plongeant  dans  de  la  cire  fondue. 

La  dilatation  était  ainsi  graduelle  et  presque  sans  douleur ,  et 
après  quatre  mois  à  partir  du  commencement  du  traitement ,  la 
malade  quitta  la  ville  en  bonne  santé.  L’induration  et  l’état  rugueux 
de  l'œsophage  avaient  disparu  entièrement  :  le  pharynx  avait  repris 
son  volume.ordinaife  ,  et  la  déglutition  était  facile  et  parfaitement 
libre.  Les  pilules  de  ciguë  et  les  pilules  bleues  furent  cessées  au  bout 
de  plusieurs  semaines  ;  mais  la  ciguë  et  l’iodure  furent  continués 
tout  le  temps,  sauf  un  intervalle  de  quelques  jours. 

(American  journal  ofthemed.  sciences,  juillet  1841.) 

Bien  qu’il  soit  permis  de  révoquer  en  doute  la  nature  tubercu¬ 
leuse  de  ce  rétrécissement  de  l’œsophage  ,  surtout  si  l’on  se  rap¬ 
pelle  combien  est  rare  le  dépôt  de  matière  tuberculeuse  dans  les 
parois  œsophagiennes ,  l’observation  du  docteur  américain  n’en  est 
pas  moins  curieuse  par  la  guérison  du  rétrécissement,  et  on  doit 
la  rapprocher  des  cas  semblables  rapportés  par  M.  Mondière  et  de 
ceux  qui  sont  consignés  à  l’article  œsophage  _ de  la  seconde  édition 
du  Dictionnaire  de  médecine. 

Abcès  derrière  ea  trachée  (Altération  du  nerf  laryngé 
récurrent  dans  un  cas  d’},  parle  docteur  Robert  J.  Graves. — 
Un  enfant  nommé  Cartney,  âgé  de  douze  ans,  présentait  lors  de  son 
entrée  à  l’hôpital,  les  symptômes  suivants,  qui  dalaient  seulement 
de  trois  jours.  Il  se  plaignait  d’une  douleur  à  la  partie  inférieure  du 
cou,  juste  au  dessus  du  sternum,  douleur  qui  s’étendait  en  dehors 
sous  les  muscles  sterno-cléido-mastoïdiens,  et  que  la  pression  aug¬ 
mentait  beaucoup.  11  y  avait' très  peu  de  gonflement  :  seulement  la 
région  comprise  entre  les  deux  sterno-cléido-mastoïdiens,  au  bas 
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du  cou,  était  comme  tendue,  sans  d’ailleurs  œdème  ni  rougeur. 
Juste  au  dessus  du  sternum,  on  sentait  de  l’induration  ;  aucun  point 
n’était  fluctuant.  Le  menton  était  rapproché  de  la  poitrine  et  tout 
effort  pour  ramener  la  tête  en  arrière  était  douloureux.  Des 
élancements  s’irradiaient  en  haut  et  en  bas  du  cou,  et  quand 
ils  étaient  les  plus  forts,  les  muscles  delà  face  entraient  en  convul¬ 
sions  tétaniques.  La  respiration  était  difficile  et  précipitée,  mais 
sans  siflement.  Il  y  avait  de  la  dysphagie  ;  les  tonsilles  n’étaient  pas 
augmentées  de  volume  et  on  n’apercevait  pas  d’œdème  ni  de  l’épi¬ 
glotte,  ni  de  la  luette.  La  peau  était  chaude,  le  pouls  à  112,  petit;  il 
n’y  avait  pas  de  toux.  L’enfant  mourut  le  lendemain  après  une  crise 
de  convulsions. 

Autopsie.  On  disséqua  la  peau  et  les  muscles  pour  mettre  à  nu  le 
corps  thyroïde.  Cette  glande  avait  son  aspect  normal,  seulement  elle 
était  poussée  en  avant  et  plus  saillante  que  d’ordinaire.  A  l’incision 
d’un  fascia  d'un  des  côtés  de  la  thyroïde,  il  s’échappa  une  grande 
quantité  de  pus  fétide,  épais  et  verdâtre.  Derrière  elle  on  trouva  un 
abcès  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  poule  situé  au  niveau  de  la  trachée; 
cet  abcès  communiquait  avec  deux  autres,  l’un  à  gauche,  l’autre  à 
droite  de  la  trachée.  Celui  de  droite  s’étendait  entre  ce  conduit  et 
l’œsophage ,  l’autre  remontait  en  haut.  Tous  deux  contenaient  du 
pus  semblable  à  celui  de  la  première  poche.  Dansle  foyer  gauche 
était  le  nerf  récurrent,  tout  à  fait  isolé  des  parties  environnantes, 
jusqu’au  point  où  il  passe  sous  le  muscle  constricteur  inférieur  du 
pharynx,  et  il  présentait  dans  ce  point  une  couleur  rougeâtre 
et  paraissait  plus  développé  que  d'ordinaire.  Ces  abcès  ne  com¬ 
muniquaient  d’ailleurs  ni  avec  la  trachée  ni  avec  l’œsophage. 

FRACTURE  INTRA-CAFSULAIRE  DU  COL  DU  FÉMUR  AVEC  RÉUNION 

osseuse  des  fragments  [Obs.  de),  par  le  docteur  Walter  Jones.  — 
Jenkin  (Thomas)  glissa  en  revenant  chez  lui  un  soir,  dans  le  milieu 
d’octobre  1838.  Il  fut  vu  le  lendemain  par  M.  Cole,  chirurgien  in¬ 
terne  de  l’infirmerie,  qui  diagnostiqua  une  fracture  du  col  du  fé¬ 
mur.  Il  plaça  au  côté  externe  du  membre  une  attelle  qui  s’étendait 
du  bassin  au  pied  et  lia  les  jambes  ensemble,  se  servant  de  la  gauche 
comme  d’une  attelle  interne.  Il  appliqua  aussi  un  bandage  autour 
du  bassin,  dans  le  but  de  conserver  aux  deux  membres  la  même 
longueur,  ainsi  que  l’identité  de  rapports  des  malléoles.  Le  malade 
éprouva  une  douleur  telle  (douleur  exagérée  par  des  secousses  de 
toux),  qu’il  délit  attelle  et  bandages  au  bout  de  quelques  jours,  ce 
qui  obligea  M.  Cole  à  répéter  la  réduction  et  l’application  de  l’ap¬ 
pareil.  Du  laudanum  fut  donné  à  l’intérieur  pour  soulager  la  dou¬ 
leur  et  calmer  la  toux.  Après  environ  huit  semaines,  l’appareil  fut 
ôté  et  on  permit  à  Jenkin  de  se  lever.  Au  printemps  et  dans  l’été  sui¬ 
vants,  celui-ci  pouvait  marcher  avec  un  bâton,  mais  le  membre  était 
raccourci  d’environ  un  pouce  et  demi,  et  très  déformé  dans  le  sens 
de  sa  direction.  Il  entra  à  l’hôpital  Saint-Oswald  le  13  janvier  1840, 
et  mourut  le  20  avril  suivant  d’une  affection  pulmonaire  chronique. 
A  l’époque  de  la  fracture ,  il  avait  plus  de  80  ans ,  et  il  mourut  à 
82  ans  et  2  mois. 

A  l’autopsie ,  on  trouva  la  capsule  très  épaissie,  et  ce  fut  seule» 
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ment  quand  la  gaîne  de  l’os  fut  incisée  que  le  scalpel  put  passer 
autour  de  rartinllation,  tant  l’espace  entre  le  grand  trochanter  et 
le  rebord  de  la  cavité  cotyloïde  était  resserré.  On  ne  put  reconnaî¬ 
tre  la  direction  de  la  fracture  et  la  nature  évidemment  osseuse  de 
sa  réunion  qu’après  avoir  fait  macérer  l’os.  La  eapsule  se  ramol¬ 
lissant  il  fut  possible  d’en  enlever  des  lambeaux  et  de  s’assurer  que 
la  capsule  était  entièrement  intra-capsulaire.  ( Medico  chirurgical 
Transaction ,  London,  t.  vi,  1841.) 

ï.üxat ion  btr  ‘tendon  du  bxceps  de  l’hUméhitS  (Deux  observa- 
tions  par  le  docteur  John  Soden.  —  Obs.  I.  Au  mois  de  niai 
1839,  J.  Cooper  occupé  à  clouer  üti  tapis,  se  releva  tout  d’tiri  coup  : 
le  pied  lui  glissa  et  il  tomba  en  arrière  sur  le  plancher;  pour  amor¬ 
tir  la  violëncé  de  là  chute,  il  plaça  instinctivement  son  bras  derrière 
lui,  et  reçut  ainsi  tout  le  poids  du  corps  sur  le  coude  droit.  Cette 
articulation  ne  fut  pas  comprôihise>  car  le  choc  se  transmit  aussitôt 
à  l’épaulé,  Où  se  passèrent  tous  lés  accidents.  Cooper  éprouva  Sur  le 
champ  lirife  Vive  douleur  et  crut  avoir  l’épaule  cassée  ou  démise  : 
mais  comme  il  pouvait  élever  le  bras  au  dessus  de  la  tête,  il  fut  ras¬ 
suré  et  voiiliit  reprendre  son  travail  ;  la  douleur  le  força  d’y  renon¬ 
cer  et  il  retourna  chez  lui.  Quand  le  docteur  Soden  lé  vit  le  lende¬ 
main  matin,  l’articulation  était  très  Cnflée,  et  sensible  au  toucher 
ainsi  qu’au  moindre  mouvement  :  il  y  avait  impossibilité  d’élever  le 
bras  au  dessus  dè  la  tôle.  M.  Soden  diagnostiqua  une  forte  foulure. 
Un  traitement  antiphlogistique  très  actif  fut  employé,  et  quoique  le 
gonflement  diminuât  béaùCOUp,  la  sensibilité  au  niveau  de  l’articu¬ 
lation  et  la  douleur  dans  certains  mdüvemènts  du  membre  restèrent 
à  peu  près  lés  mêmes  que  le  jour  de  Paccldent; 

En  comparant  les  deux  épaules,  on  y  trouva  une  différence  no 
table  :  là  droite  était  manifestement  déformée  ";  dans  la  station  Ver¬ 
ticale,  les  braé pendants  près  dit  corps;  ort  remarquait  un  léger  apla¬ 
tissement  dcS  parties"  externe  ët  postérieure  del’articfilatioii;  et  la 
tôle  de  i’os  paraissait  comme  tirée  plus  haut  que  d’ordinaire  dans  la 
cavité  gléhoïde.  On  s’assUra  de  ce  fait  de  deuk.  manières  :  1°  en 
motivant  lé  membre  avec  tin e  maitt  placée  sur  l’épaule,  On  sentit 
sous  les  doigts  uhe  espëcé  de  crépitation  qu’Ort  aurait  prise  pour 
celle  d’une  fracturé,  mais  qüi  en  réalité  dépendait  du  frottement  de 
là  tête  de  l’humérus  contre  la  surface  inférieure  de  l’acromion  ;  2»  en 
essayant  l’abdUëliOtt,  on  trotiVa  que  le  bras  ne  pouvait  s’élever  au 
delà  d'un  angle  très  aigu  aVeC  le  corps,  le  bord  supérieur  de  la 
grosse  tubérosité  dè  l’huméruS  venant  toucher  l’acromion  ét  faisant 
ainsi  Obstacle  à  tout  mouVèhçiënf  ultérieur.  La  télé  de  l’oS  faisait 
aussi  une  saillie  prOüoncée  étt  avant,  Comme  datls  une  luxation  par¬ 
tielle.  ' 

Les  mouvements  dit  bras  éiaréiit  compromis  :  Cooper  ne  pouvait 
soulever  tic  terre  icS  plus  petits  fardeaux  par  Suite  de  la  vive  dou¬ 
leur  que  déterminait  toül  mouvement  du  muscle  biceps.  D’ailleurs 
les  mouvements  eh  bas  n’étaichi  pas  limités  :  le  bras  pouvait  aisé¬ 
ment  être  porté  en  arrière  et  en  avant,  et  le  malade  pouvait  saisir  les 
objets  avec  force  et  sahs  douleur,  tant  qu’il  n’esSayait  pas  de  les 
soulever.  La  douleur  causée  par  l’action  du  biceps  était  très  vive  et 
s’étendait  dans  tout  le  trajet  du  muscle,  plus  marquée  aux  ex  t  rémi- 
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tés,  à  l’inférieure  commeà  la  supérieure,:  quand  le  bras  était  inerte, 
elle  siégeait  au  niveau  de  l’articulation,  bornée  à  l’espace  compris 
entre  l’apophyse  coracoïde  et  la  tête  de  l’humérus,  et  dans  ce 
point  il  y  avait  une  sensibilité  extrême  avec  un  peu  de  gonfle¬ 
ment.. 

Le  malade  fut  pris  d’un  rhumatisme  peu  de  temps  après,  et  les 
douleurs  générales  masquèrent  les  symptômes  de  l’affection  primi¬ 
tive,  ce  qui  ajouta  beaucoup  aux  difficultés  du  diagnostic.  Le  9  no¬ 
vembre  1839  il  mourut  à  la  suite  d’une  fràcttit'e  compliquée  du  cef- 
VeaU.  •  ■  ■  ,s"r- 

A  T  autopsie  on  reconnut  une  luxation  du  tendon  de  la  longue 
portion  du  biceps,  sans  autre  lésion  :  le  tendon  était  entier  ;  enfer¬ 
mé  dans  sa  gaine,  il  reposait  sur  la  petite  tubérosité  de  l’humérus  ; 
la  capsule  était  à  peine  déchirée;  les  articulations  présentaient  des 
traces  manifestes  d’inflammation  :  la  membrane  synoviale  était  va¬ 
sculaire1  et  tapissée  de  lymphe;  des  adhérences  récentes  unissaient 
les  différentes  parties  cïe  la  surface,  et  le  cartilage  qui  recouvre  l’hu¬ 
mérus  avait  commencé  à  s’ulcérer  dans  le  point  où  il  est  en  contaét 
avec  là  sUrfaiie’ inférieure  de  l’acrortiion  ;  la  capsule  était  épaissie  et 
adhérente,  et  il  y  aurait  probablement  eu  avecle  temps  ankyiose.  . 

Ors.  II.  William  Mounlford,  âgé  de  55  ans,  entra  à  l’hôpital  de 
Bath  le  24  avril  dernier,  blessé, par  un  éboulement  de  terre.  Outre 
des  contusions  très  fortes,  il  s’ensuivit  une  luxation  de  l’humérus 
en  avaht,  et  urie  fracture  de  plusieurs  côtes  du  même  côté.  Il  langtiit 
pendant  quelques  jours,  puis  mourut  d’hémorrhagie  dans  la  cavité 
de  la  poitrinp  consécutive,  à  une.  perforation  pulmonaire  ,  par  un 
fragment  d.e  côte.  On  avait  éprouvé  dans  la  réduction  de  la  luxation 
une  difficulté  extrême  dont  on  avait  fini  par  triompher. 

En  examinant,  l’articulation,  on  reconnut  une  déchirure  au  côté 
interne  de  la  capsule  à  travers  laquelle  avait  passé  la  tête  de  l’os.  La 
gaine  du  biceps  était  déchirée,  et  le  tendon  en  étant  sorti  avait 
glissé  complètémëht  sur  les  tubérosités  de  l’os  et  était  situéà  la  par¬ 
tie  interne  et  postérieure  de  l’articulation.  •*■■■' 

La  difficulté  de  la  réductiondépettdit  danscë  cas,  suivant  le  dbd- 
te'ur  Sodqn,  de  ce  qu’il  y  avait  complication  par  le  fait  du  déplace¬ 
ment  du  biceps.  D’après  des  Considérations.  dévélbppées  plus  loin, 
il  conclut  que  le  tendon,  s’il  fût  rësté.dans  sà  position  normale,  au¬ 
rait  aidé  ie  retour  de  l’Os  à  ses  rapports  naturels  ;  mais  son  influence 
n’agissant  pllis,  la  résistance  des  muscles  cjuî  s'insèrent  à  la  partie 
supérieure  de  la  capsule  doubla,  et  il  fallut  une  force  double  pour 
én  triompher.  Le  doctétir  Soderi  péilsë  en  effet  que  le  tendon  delà 
longue  portion  du  biceps  est  destiné  fion  seulement  &  agir  comme 
un  ligament,  mais  aussi  à  tenir  lieu  de  muscle  capsulaire.  La  tête  de 
l’humérus  doit,  d’après  les  auteurs,  sa  fixité  plutôt  aux  actions 
combinées  des  muscles  capsulaires  qu’aux  attaches  ligamenteuses 
de  l’humérus  au  scapulum,  et  le  tendon  a  pour  but  de  fortifier  l’ar¬ 
ticulation.  Les  muscles  de  la  capsule  peuvent  être  considérés  comme 
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naissant  des  trois  quarts  supérieurs  de  la  circonférence  d’un  cercle  : 
ils  convergent  alors  vers  son  centre,  représenté  par  la  léte  de  l’hu¬ 
mérus,  aux  parties  supérieure,  antérieure  et  postérieure  duquel  ils 
s’insèrent.  Dans  le  segment  inférieur  de  ce  cercle  il  y  a  une  lacune 
(l’aisselle)  dépourvue  de  muscles.  Comme  la  léte  de  l’os  roule  sur 
une  surface  presque  aplatie,  sa  position  dépend  entièrement  de  l’ac¬ 
tion  des  muscles  capsulaires  :  il  s’ensuit  que  pour  maintenir  l’équi¬ 
libre  de  l’os,  ces  muscles  devraient  être  réciproquement  dans  un 
antagonisme  exact  ;  autrement,  comme  il  arrive  pour  la  face  dans 
la  paralysie  du  facial,  la  tête  de  l’humérus  serait  entraînée  du  côté 
du  muscle  prédominant.  La  nécessité  d’un  muscle  allant  des  côtes  à 
l’humérus,  pour  contrebalancer  les  muscles  du  haut  de  la  capsule 
est  probablement  moindre  en  raison  du  trajet  singulier  de  la  lon¬ 
gue  portion  du  biceps. 

Eu  considérant  donc  le  tendon  du  biceps  comme  un  muscle  cap¬ 
sulaire,  on  peut  comprendre  pourquoi,  lorsque  le  tendon  est  dé¬ 
chiré  ou  déplacé,  la  tête  de  l’os  s’élève  en  haut  et  en  avant,  direction 
précisément  opposée  à  celle  que  le  tendon,  dans  sa  position  nor¬ 
male,  tendrait  à  lui  donner.  (London  Medico-Chir.  Transactions. 
T.  6.  184t.) 

Statistique  dus  ameutati ohs  pratiquées  à  t hôpital  du  col¬ 
lège  de  l’Université  de  Londres,  par  le  docteur  John-Phi- 
lipps  Potter.  —  Le  nombre  des  amputations  a  été  de  66,  à  partir 
de  juin  1835  jusqu’à  la  fin  de  1840  ;  l’opération  a  réussi  56  fois,  et  a 
été  suivie  de  mort  dans  dix  cas.  Elle  fut  immédiate,  c’est  à  dire 
pratiquée  dans  les  premières  vingt-quatre  heures  après  l’accident , 
chez  onze  individus,  sur  lesquels  il  y  eut  trois  morts,  un  le  septième 
jour,  un  autre  le  onzième,  et  l’autre  le  quarante-huitième,  et  sept 
guérisons.  Le  moignon  fut  cicatrisé  complètement  après  23, 30, 35, 
48,  61,  75  jours,  et  chez  un  malade  après  146.  Dans  les  autres 
56  cas,  l’amputation  fut  pratiquée  pour  des  affections  chroniques, 
et  il  y  eut  sept  morts,  ce  qui  donne  une  proportion  de  1  sur  8. 

Relativement  à  l’àge,  les  66  cas  sont  répartis  ainsi  :  de  3  à  10  ans, 
6  ;  de  11  à  20, 16;  de  21  à  30, 17  ;  de  31  à  40,  10;  de  41  à50,9;de 
51  à  60,3';  de  61  à  70,  4;  à  75  ans,  1.— A  l’égard  du  sexe,  on  trouve 
46  hommes  et  20  femmes. 

Dans  tous  les  cas  mentionnés  ci-dessus,  on  a  préféré  l’amputa¬ 
tion  à  lambeaux,  et,  sauf  une  fois,  où  l’on  appliqua  le  tourniquet, 
la  compression  fut  toujours  faite  par  un  aide.  —  La  cuisse  fut  am¬ 
putée  22  fois  (2  immédiatement  et  20  consécutivement),  et  il  a’y  cui 
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que  quatre  morts  ;  la  jambe  98  fois  (3  amputations  immédiates  et 
22  consécutives),  et  la  mortalité  ne  fut  que  de  1  sur  8.  —  Il  y  eut 
hémorrhagie  secondaire  dans  deux  cas,  tous  deux  après  l’amputa¬ 
tion  de  la  cuisse  :  le  premier  malade  mourut,  le  second  guérit  après 
la  ligature  de  la  fémorale  et  de  l’iliaque  externe.  ( Medico  chirurg. 
Tramact.,  London,  t.  vi,  1841.) 


Séances  de  l'Académie  royale  de  Médecine. 

Séance  du  8  mars.  —  topographie  médicale.  —  M.  Dubois  lit 
un  rapport  sur  un  document  statistique  assez  intéressant  envoyé 
par  M.  le  docteur  Cicalla  et  relatif  à  l’ile  de  Santorino,  l’une  des 
Cyclades.  Les  faits  qui  servent  de  base  à  ce  travail  reposent  sur  une 
observation  de  trois  années  (1836-39).  Nous  laisserons  de  côté  tout 
ce  qui  touche  à  la  partie  historique  et  géographique  pour  nous  oc¬ 
cuper  uniquement  de  la  question  médicale.  Le  climat  de  Santorino 
est  très  doux;  pendant  l’été, la  température  est  élevée,  et  pendant 
l’hiver  elle  descend  rarement  à  zéro  elle  reste  h  six  ou  sept  degrés. 
La  population  est  del2, 000  âmes  réparties  dans  deux  villes.  Lesolest 
sain,  mais  les  habitants  en  général  médiocrement  aisés  occupent  des 
maisons  humides  et  insalubres  ;  la  nourriture  est  assez  saine  et 
consiste  surtout  en  poisson  salé.  Presque  tous  les  enfants  sont  vac¬ 
cinés  à  leur  naissance.  Sur  trois  cents  malades,  moyenne  de  l’année, 
il  y  a  un  sixième  d’affections  chroniques.  La  peste  s’y  est  déclarée 
trois  fois  dans  ces  douze  dernières  années  ;  mais  elle  n’a  point  fran¬ 
chi  le  lazaret  qui  peut  contenir  123  personnes.  Les  maladies  qu’on 
observe  le  plus  communément  à  Santorino  sont  :  le  rhumatisme, 
la  pleurésie ,  la  chlorose ,  la  leucorrhée ,  la  pyrosis.  On  y  voit 
quelques  lépreux,  la  syphilis  y  est  rare.  Cette  dernière  circonstance 
coïncide  avec  d’autres  faits  tels  que  la  rareté  des  naissances  illégi¬ 
times  qui  semblent  annoncer  que  les  mœurs  sont  généralement 
pures  dans  l’ile.  11  y  a  plusieurs  couvents  de  femmes  dans  lesquels 
se  trouvent  beaucoup  de  filles  chlorotiques  et  hystériques-vision¬ 
naires.  La  mortalité  ne  diffère  en  rien  de  ce  qu’elle  est  dans  les 
autres  pays.  (Remerciaient,  inscription  sur  la  liste  de  candidats  à  la 
place  de  membre  correspondant.) 

Séance  du  14  mars.  Cette  séance  est  consacrée  h  des  rapports 
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d’un  très  médiocre  intérêt  et  dont  les  conclusions  peu  favorables 

nous  dispensent  de  toute  analyse. 

ï’istuï.bsvbsjco-vaginales.  A  la  fin  de  la  séance,  M.  Leroy  d’E- 
tiolles  vient  donner  lecture  d’un  mémoire  sur  le  traitement  des  fi¬ 
stules  vésico-vagiriales.  La  largeur  de  la  perforation,  le  raccornisse- 
ment  dé  la  vessie,  le  peu  d’épaisseur  de  la  cloison  vésico-vaginale, 
l’action  délétère  de  l’urine,  telles  sont  les  causes  ordinaires  d’insuc¬ 
cès.  Les  petites  fistules  guérissent  spontanément,  la  cautérisation 
aide  à  l’occlusion  des  plus  larges.  M.  Leroy  fait  l’application  du 
cautère  en  deux  temps.  La  première  opération  qu’il  appelle  ap¬ 
proximative  a  pour  but,  ainsi  que  l’indique  ce  nom  détourné  de  son 
acception  ordinaire,  de  rapprocher  les  bords  de  la  solution  de  con¬ 
tinuité  :  dans  l’autre,  qu’il  nomme  adhésive,  il  avive  les  bords  et 
facilite  la  réunion  par  cicatrice.  Si  l’ouverture  est  plus  large , 
M.  Leroy  a  imaginé  de  soulever  la  cloison  et  d’accoler  dans  la  plus 
grande  étendue  possible,  non  les  bords  minces  de  la  fistule.  Du 
reste,  les  surfaces  du  vagin.largement  avivées.  Mais  pour  que  ce  pro¬ 
cédé  puisse  être  mis  en  usage,  il  faut  que  la  perforation  existe  au 
centre  de  la  cloison.  Enfin  quand  la  fistule  est  très  grande,  M.  Leroy 
employé  l’autoplastie,  mais  il  prend  son  lambeau  aux  dépens  de  la 
paroi  postérieure  du  vagin.  (Commissaires  MM.  Blandin,  Bégin, 
Velpeau). 

Séance  du  22  mars.  —  Amputation  dh  xa  cuisse  {Nouveau 
procédé pour  l’).  M.  Londe  donne  lecture  d’une  note  transmise  par 
M.  Sauvage,  professeur  à  l’école  secondaire  de  Caen  et  relative  à  un 
nouveau  procédé  pour  l’amputation  de  la  cuisse  par  la  méthode 
circulaire.  On  sait  que  l’Un  des  inconvénients  les  plus  graves  et  les 
plus  communs  de  cette  méthode,  consiste  dans  la  conicité  du  moi¬ 
gnon  et  la  saillie  de  l’os  à  là  partie  antérieure  de  la  cicatrice.  Pour  ob¬ 
vier  àcet  inconvénient,  M.  Sauvage  propose  de  scier  l’os  obliquement 
de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière,  ce  qui  fournit  une  surface  ova¬ 
laire  plane  sur  laquelle  les  chairs  devront  reposer  ;  les  lambeaux 
sont  réunis  obliquement  aussi  au  moyen  de  deux  bandelettes  ag- 
glutinatives.  (Renvoi  au  bulletin.) 

Entérite  couenneuse  dans  x’espèce  bovine.  —  M.  Bonlay 
donne  l’analyse  d’un  mémoire  sur  ce  sujet  envoyé  à  l’Académie  par 
M.  Delafond,  professeur  à  l’école  d’Alfort.  Cette  affection,  bien  que 
fort  grave,  n’a  pas  été  suffisamment  étudiée  par  les  auteurs  et  M. 
Delfond  s’est  livré  à  quelques  récherches  à  cet  égard  afin  de  combler 
en  partie  la  lacune  qui  existe  dans  la  science  vétérinaire.  Les  cau¬ 
ses  auxquelles  l’auteur  attribue  l’entérite  couenneuse  sont,  l’humi- 
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dité  et  la  mauvaise  qualité  des  pâturages  qui  servent  à  la  nourri¬ 
ture  des  bestiaux.  Quant  aux  symptômes,  on  peut  les  partager  en 
deux  périodes.  La  première  est  caractérisée  par  les  phénomènes 
de  l’entérite  aiguë  ;  fièvre,  petitesse  et  fréquence  du  pouls  ;  colora¬ 
tion  rouge  des  yeux;  météorisme  du  ventre  ;  coliques  plus  ou 
moins  intenses;  évacuations  abondantes  et  répétées,  etc.,  etc.  La 
mort  peut  survenir  pendant  celte  première  période,  si  la  maladie 
est  méconnue  ou  négligée.  Dans  la  seconde  phase  de  l’affection  qui 
commence  vers  le  sixième  jour,  surviennent  les  phénomènes  spé¬ 
ciaux  ;  ils  consistent  dans  des  épreintes  et  l’expulsion  de  débris 
membraniformes.  Ces  fausses  membranes  offrent  une  étendue  va¬ 
riable  ,  quelquefois  elles  constituent  de  véritables  tubes  moulés  sur 
la  cavité  intestinale;  on  en  a  vu  offrant  plusieurs  mètres  de  longueur. 
Une  fois  ces  concrétions  couenneuses  expulsées,  la  guérison  ne 
tarde  pas  à  se  consolider.  Quand  les  animaux  sont  morts ,  on  a 
trouvé  à  l’ autopsie  ces  fausses  membranes  plus  ou  moins  étendues, 
plus  ou  moins  adhérentes  et  épaisses ,  et  au  dessous  là  muqueuse 
piquetée  de  rouge,  mais  sans  ulcérations.  Des  saignées  abondantes, 
des  lavements,  des  fomentations  et  des  boissons  de  liquides  adou¬ 
cissants  au  début;  plus  tard  des  purgatifs  salins  ou  le  calomel  pour 
favoriser  l’expulsion  des  concrétions  couenneuses  :  tels  sont  les 
moyens  de  traitement  préconisés  par  M.  Delafond.  Si,  vers  les  der- 
njers  temps,  des'iSymptômes  d’adynamie  se  déclarent,  On  a  recours 
aux  toniques,  tels  que  le  quinquina,  les  boissons  aiguisées  avec  l’eau 
de  Rabel,  etc.  (Remerciments,  inscription  de  l’auteur  sur  la  liste  des 
candidats.) 

Répondant  à  quelques  questions  qui  lui  avaient  été  adressées  par 
M.  Rayer,  le  rapporteur  fait  observer  que  les  fausses  membranes 
résident  spécialement  dans  l’intestin  grêle,  que  les  voies  respira¬ 
toires  ne  paraissent  pas  en  avoir  présenté. 

Séance  du  29  mars.  Une  grande  partie  de  la  séance  est  consa¬ 
crée  h  des  rapports  de  MM.  Velpeau  et  Gimellp  sur  des  cas  de  chi¬ 
rurgie  pratique  d’un  médiocre  intérêt. 

Xüxüatjon  du  sternum.  —  M.  Maisonneuve  présente  deux 
pièces  pathologiques  assez  curieuses  provenant  d’individusq  ui  après 
des  chutes  fort  graves,  avec  fracture  de  la  colonne  vertébrale,  ont 
présenté  une  luxation  du  corps  du  sternum  sur  la  première  pièce 
de  cet  os.  Suivant  M.  Maisonneuve,  ces  deux  pièces,  ne  $v  soudent 
que  très  tard,  et,  pendant  une  partie  de  la  vie,  elles  sont  séparées 
par  une  articulation  qui  permet  de  légers  mouvements. 
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Tissu  db  cicatrice  ( Tumeurs  formées  sur  le).  —  M.  Gimelle 
présente  à  l’Académie  un  jeune  soldat  de  l'armée  d’Afrique  qui 
porte  sur  le  corps  un  grand  nombre  de  cicatrices  dont  plusieurs 
sont  devenues  le  siège  de  tumeurs  d’une  nature  douteuse.  Ainsi,  au- 
dessous  de  l’oreille  gauche  on  voit  une  tumeur  d’un  rouge  pôle, 
mollasse,  sans  douleur,  unie  à  la  peau  par  toute  sa  circonférence. 
Cette  tumeur  prend  chaque  jour  un  nouvel  accroissement.  A  l’une 
des  épaules  on  remarque  une  lésion  analogue,  seulement  les  bords 
de  la  production  accidentelle  sont  plus  relevés  et  elle  semble  portée 
sur  un  pédicule,  le  centre  n’est  pas  encore  complètement  cicatrisé 
et  donne  lieu  à  un  suintement  purulent.  Enfin  le  même  sujet  porte 
au  poignet  une  autre  blessure  profonde  quiparait  avoir  intéressé  l’ar¬ 
tère  radiale  et  les  doigts  correspondants  sont  mous,  livides, tuméfiés. 

Ces  diverses  lésions  dont  la  nature  n’est  pas  bien  nettement  tran¬ 
chée  donnent  lieu  à  une  discussion  assez  intéressante.  MM.  Vel¬ 
peau,  Gerdy,  regardent  la  production  de  l’oreille  comme  très  ana¬ 
logue  sinon  identique  à  la  kéloïde.  Celle  de  l’épaule  qui,  pour  ïe 
premier  de  ces  chirurgiens  serait  aussi  une  kéloïd epe'diculée  (les 
kéloïdes  ne  le  sont  pas),  est  regardée  par  M.  Gerdy  comme  une  vé¬ 
gétation  semblable  à  celles  qui  se  forment  si  souvent  sur  les  plaies. 
Cette  végétation  n’ayant  pas  été  bien  réprimée  est  restée  saillante  ; 
étranglée  à  sa  base,  elle  s’est  développée  par  sa  partie  libre,  et  a  ainsi 
affecté  la  forme  d’un  champignon.  Cette  opinion  est  partagée  par 
MM.  Blandin  et  Lagneau.  Quant  à  la  lividité  des  doigts  comparée 
par  M.  Rochoux  à  la  lèpre  tuberculeuse,  M.  Blandin  fait  voir  que 
cet  état  de  la  main  doit  plutôt  être  rapportée  à  une  gène  dans  la 
circulation  résultant  de  la  lésion  éprouvée  par  l’artère  radiale. — 
Faut-il  opérer  les  tumeurs  ?  M.  Velpeau  craintla  récidive,  MM.  Ger¬ 
dy,  Londe,  Blandin,  Lagneau,  pensent  qu’elles  peuvent  très  bien 
être  extirpées. 

Corps  fibreux  db  l’utérus.  —  M.  Géry  communique  un  de 
ces  cas  déjà  assez  nombreux,  dans  lesquels  une  femme  atteinte  de 
polype  fibreux  de  l’utérus,  est  prise  de  douleurs  comme  pour  ac¬ 
coucher,  et  expulse  hors  des  parties  génitales  le  corps  accidentel  que 
l’on  peut  exciser  ou  lieraisément.  La  tumeur  dont  parle  M.Géry  pèse 
cinq  livres,  elle  est  enveloppée  d’une  coque  fibreuse  très  résistante 
qui  se  détache  par  énucléation  de  la  partie  centrale  ;  celle-ci  est 
formé,  d’un  mélange  de  tissu  lardacé  et  de  tissu  fongueux  ou  cellu¬ 
leux  infiltré  de  sang. 
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Séance  du  1  mars.  —  mécanique  animale.  —  Station  des  ani¬ 
maux.  —  M.  Maissiat  lit,  sur  ce  sujet,  un  inémoire  dans  lequel  il 
s’attache  à  démontrer,  que,  contrairement  à  l’opinion  admise  en 
physiologie  et  conformément  aux  observations  des  peintres  et  des 
statuaires,  l’attitude  naturelle  à  l’homme,  posé  debout,  est  de  se  te- 
nirsur  un  seul  membre  :  elle  résulte  d’un  mécanisme  particulier, 
qui,  sans  exiger  l’action  continue  d’aucun  muscle,  donne  lieu  à  un 
état  d'équilibre  mobile,  et  néanmoins  suffisamment  stable.  On  par¬ 
vient  à Tintelligèttce  de  ce  mécanisme,  en  considérant  les  torsions 
qui  ont  lieu  durant  là  station  dans  certaines  jointures  :  c’est  à  dire 
qu’il  ÿ  survient  alors  des  tractions  sur  divers  ligaments  connus  et 
décrits;  mais  la  clef  de  tout  est  dans  la  portion  de  l’aponévrose 
fascia  lata,  qui,  née  de  la  crête  iliaque,  descend  verticalement  le 
long  de  la  cuisse  et  se  fixe  au  tibia  en  dehors  du  genou  :  comme  elle 
est  mollement  assiijéttie'sur  le  grand  trochanter,  M.  Maissiat  pro¬ 
pose  de  là  désigner  sous  le  nom  de  bande  ilio-trochantéro-tibiâle. 
C’est  cette  espèce  de  bande  fibreuse  qui  rend  possible  l’équilibre  la¬ 
téral  dans  la  station  dont  nous  nous  occupons  :  en  effet,  quand  on 
s’abandonne  au  repos  dans  l'attitude  sur  deux  membres,  un  mouve¬ 
ment  h  droite  ou  à  gauche  ne'  tardé  guère  à  survenir  :  il  se  continue¬ 
rait  angùlairemerit,  en  s’accélérant  jusqu’au  sol,  si  les  angles  formés 
par  la  réunion  du  bassin  aviec  les  fémurs  pouvaient  varier  indéfini¬ 
ment.  Mais  celui  de  ces  deux  angles  qui  devient  aigu,  c’est  à  dire  ce¬ 
lui  qui  correspond  au  membre  sur  lequel  passe  le  centre  de  gravité 
du  troiic  ne  devient  aigu  que  par  torsion.  Bientôt  il  sera  limité  parla 
résistance  delà  band  e  ilio-trochantéro-tibiale  et  celle  des  autres 
ligaments  dont  la  distension  augmente  successivement.  Cette  rési¬ 
stance  a  la  torsion  deviendra  invincible  près  de  la  position  où  la 
verticale  du  centre  de  gravité  du  tronc  passe  par  le  pied,  qui  porte 
le  poids  du  corps.  Pour  les  articulations  du  genou  et  du  couder- 
pied,  on  sait  quelles  sont  inflexibles  dans  le  sens  latéral,  ce  qui  per¬ 
met  de  regarder  les  memhresànférieurs  entiers  comme  des  tiges  ri¬ 
gides;  quant  à  ce  qui  appartienbaux  mouvements! de  latéralité.  D’a¬ 
vant  èn  arrière;  l’équilibre  est  stable  à  l’articulation  coxo-fémorale, 
parce  qùbtn  plan  vertical  passant  par  un  nxe  transversal  de  tor¬ 
il  Ie.— xm. 
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sion  qui  y  existe,  laisse  en  arrière  le  centre  de  gravité  des  parties 
supérieures,  d’où  il  suit  .que  ce  centre  de  gravité  ne  peut  ni  se  mou¬ 
voir  en  avant,  caril  devrait  en  même  temps  remonter,  ni  en  arrière, 
car  la  résistance  à  . lu  torsion  s’y  oppose-  L’équilibre  est  pareillement 
stable  à  l’articulation  fémoro-tibiale,  parce  qu’un  plan  vertical  mené 
par  son  axe  de  torsion  laisserait  en  avant  le  centre  de  gravité  des 
pariieseupéeÂeU'res,  d’où  j.1  résulte  queçe  centre  <}.e  gravité  ne  sau¬ 
rait  se  mouvoir  pi , en  arrière  sans  remonter,  ni  en  avapt  sans  forcer 
les  ligaments  icroisés ,  etc.  Sur  l’axe  tibio  tarsien  l’équilibre  n’est 
guère,  qu’instable  :  là  quelques  contractions  musculaires  rares,  alter¬ 
natives,  deviennent  nécessaires  et  suffisent  pour  maintenir  la  sla- 
,ttOD; 

Dans  cette  attitude  sur  un  seul  membre,  l’autre  est  un  peu  fléchi 
et  souple  j  la  taille  perd  de  sa  hauteur  :  le  plan  de  symétrie  du  tronc 
reste  vertical  et  passe  sensiblement  par  le  milieu  du  pied,  qui  porte. 
■L’équilibre,  qui  a  Hep,  entraîne,  à  la  vérité,  quelques  légères  oscil¬ 
lations  des  groupes  partiels  du  système  les  uns  suivies  autres,  mais 
ce,s  oscillations  se  corrigent  d’elles-mémes,  sans  attention  de  notre 
part. 

Telle  est,  en  aperçu,  ,1a  théorie  que  propose  M.  Maissiat,  pour 
.expliquer  le  mécanisme  de  l’aliitude  sur  un  seul  membre,  procla¬ 
mée  par  .Léonard  de  Vinci  comme  constituant  la  pose  naturelle  de 
•station  chez  l’homme. 

L’auteur  qroit  qu’elle  peut  s’appliquer  à  l’étiologie  et  au  traite- 
.ipeql  de  quelques  affections  chirurgicales,  telles  que  le  pied  plat, 
leslux3ti,ons,et  lesTractures  du  fémur. 

MM.  Duméril,  JBre.sphet,  Piobert  et  Babine.t  sont  chargé?  d’exa¬ 
miner  ce  travail  el  d’en  rendre  compte  à  l’Aqadémie. 

Globules  du  sang  \(Sur  £  origine  des).  —  M.  Donné  donne 
lecture  d’un  mémoire  sur  ce  sujet  :  le  sang,  dit-il,  renferme  trois 
espèces  de  particules,  des  globules  rouges  ou  sanguins,  des  glo¬ 
bules  blancs,  et  des  globuliùs.  Les  premiers  paraissent  formés 
d’une  vésicülè  aplatie  contenant  un  noyau  solide,  dans  les  globules 
elliptiques,  et;  une  substance  .fluide  dans  ceux  de. forme  circulaire.: 
les  globules  blaiics,  rtqui  n’ont  été  bien  connus  que  dans  ces  der¬ 
niers  tenips,  sont  incolores,  sphériques,  légèrement  frangés  dans 
leurs  contours  et  comme  granuleux  ii  ils  semblent  constitués  par 
une  vésicule  Coutenantitrois  ou  quatre  granulations  Solides  :  enfin, 
les  globulins  sont  de  petits  grains;  ufiayant  pas  plus  de ..1/300 .de 
millimètre  ;  ils  soht  le  produi  t  du  chyle  incésSammept  déversé  dans 
lé  sang:  en  seu'éuhissanttrois  à  trois,  quatre  à  quatre,  ils iS’cnve- 
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loppent  d’une  couche  albumineuse  en  circulant  arec  le  sang,  et 
donnent  ainsi  naissance  aux  globules  blancs  :  enfin,  ces  derniers 
s’aplatissent,  se  colorent  et  achèvent  de  se  transformer  en  globules 
rouges  par  la  condensation  ou  la  dissolution  de  la  matière  granu¬ 
leuse  intérieure.  Mais,  sous  cette  nouvelle  forme,  leur  existence  est 
encpre  passagère  :  ils  se  dissolvent  dans  le  sang,  au  bout  d’un  cer¬ 
tain  temps,  et  constituent  ainsi  le  fluide  sanguin  proprement  dit. 

M.  Donné  croit  que  certaines  substances  sont  susceptibles  de  se 
transformer  immédiatement  en  globules  sanguins  par  leur  mélange 
direct  avec  le  sang.  Le  lait  est  dans  ce  cas,  et  on  peut  en  l’injectant 
dans  les  veines,  observer  cette  transformation,  qui  parait  s’opérer 
spécialement  dans  la  rate  :  c’est  du  moins,  dans  cet  organe,  que  l’on 
trouve  le  plus  grand  nombre  de  globules  blancs  à  tous  les  degrés 
de  formation.  Enfin,  l’examen  de  la  circulation  dans  les  organes  les 
plus  vasculaires,  ne  montre  en  aucun  point  les  globules  sanguins 
sortant  de  leurs  vaisseaux  pour  aller  se  combiner  aux  organes  ou 
aux  éléments  organiques  :  mais  la  partie  fluide  du  sang  transsude 
au  travers  des  parois  vasculaires,  et  c’est  là  probablement  le  fluide 
essentiellement  organisateur. 

Séance  du  Si  mars.  Calculs  urinaires  ( Dissolution  des).  — 
M.  Pelouze  lit,  au  nom  de  M.  Gay-Lussac  et  au  sien,  un  rap¬ 
port  sur  plusieurs  communications  de  M.  Leroy  d’Etiolles,  rela¬ 
tives  à  la  dissolution  des  calculs  urinaires.  Des  expériences  con¬ 
tinuées  pendant  deux  ans  soit  dans  le  laboratoire,  soit  sur  des 
malades,  ont  servi  de  base  à  ce  rapport,  dont  voici  les  conclusions  : 
1°  certains  réactifs  acides  et  alcalins  exercent  sur  les  concrétions 
urinaires  une  action  destructive,  très  lente,  même  quand  on  opère 
dans  des  vases  inertes,  et  qui  porte  presque  entièrement  sur  la  ma¬ 
tière  animale  qui  sert  de  lien  aux  principes  de  ces  concrétions. 
Cette  action  destructive  peut  être  d’ailleurs  entravée  par  la  forma¬ 
tion  de  nouveaux  dépôts,  dont  la  production  parait  devoir  être  at¬ 
tribuée  à  la  saturation  des  acides  libres  ou  des  sels  acides  de  l’urine, 
et  qui  en  acquérant  de  la  cohésion,  Constituent  quelquefois  de  nou¬ 
velles  concrétions.  2°  Sans  nier  absolument  la  possibilité  d'obtenir 
quelques  guérisons,  on  peut  dire,  en  thèse  générale,  qu’à  moins 
d’un  très  petit  volume  de  la  pierre,  elle  ne  sera  pas  détruite  par  les 
réactifs  employés  en  bains  ou  en  boissons.  3°  Ces  mêmes  réactift 
introduits  directement  dansla  vessie  ont  une  action  plus  puissantes 
mais  outre  la  réaction  vitale  des  orgaues,  qui  donne  quelquefois 
lieu  à  des  accidents  inflammatoires,  on  rencontre  dans  l’application 
de  ces  moyens  mécaniques  des  difficultés  et  des  entraves  qui  allon- 
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gent  le  traitement  et  en  rendent  le  succès  douteux.  4°  La  com¬ 
binaison  de  la  lithotritie  avec  la  dissolution  aurait,  pour  celte  der¬ 
nière,  l’avantage  de  favoriser  l’actiou  des  dissolvants  en  en  mul¬ 
tipliant  les  points  de  contact  avec  la  pierre;  mais  il  semblerait 
peu  rationnel  d’adopter  comme  méthode  usuelle  cette  combinaison 
applicable  seulement  à  quelques  circonstances  exceptionnelles. 

Nutrition  des  os. — M.  Chossat  transmet  le  résultat  des  expé¬ 
riences  qu’il  a  faites  sur  des  pigeons,  dans  le  but  de  déterminer  les 
effets  de  la  privation  des  principes  calcaires  sur  la  santé,  en  les 
nourrissant  avec  du  blé  trié  grain  par  grain.  Il  a  reconnu  qu’après 
un,  deux,  ou  trois  mois  de  ce  régime,  l’animal  qui  avait  d’abord 
beaucoup  engraissé  commençait  à  maigrir,  faisait  usage  d’une  pro¬ 
portion  énorme  de  boissons,  était  pris  d’une  diarrhée  toujours 
croissante,  et  finissait  par  succomber  entre  le  huitième  et  le  dixième 
mois.  Les  os  devenaient  tellement  minces,  qu’ils  se  brisaient  même 
pendant  la  vie  avec  la  plus  grande  facilité.  Ce  qui  prouve  d’ailleurs 
que  ces  effets  étaient  réellement  dus  à  la  privation  de  matière  cal¬ 
caire,  c’est  que  TaddUion  d’un  peu  de  carbonate  de  chaux  au  blé 
donné  aux  pigeons  en  expérience,  les  maintenait  dans  un  état  par¬ 
fait  de  nutrition.  - 

Bile.  Ses  caractères  microscopiques. —  Suivant  une  note  de 
M.  Bouisson,  la  bile,  examinée  avec  un  grossissement  de  250  dia¬ 
mètres,  présente,  1°  des  plaques  irrégulières  de  matière  colorante 
jaune  verdâtre,  2°  de  la  cholestérine  cristallisée,  3°  des  globules  mu¬ 
queux.  En  précipitant  ces  derniers  par  l’alcool,  on  observe  la  cho¬ 
lestérine  et  la  matière  colorante  à  l’état  d’isolement.  Il  résulterait 
de  ces  observations  que  les  calculs  biliaires  seraient  formés  par 
l’agglomération  de  matériaux  préexistant  dans  la  bile. 
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Théorie  du  tintement  métallique  :  Réclamation  de  M.  Raei- 
borski.  —  Institutions  médicales. 

I.  M.  Raciborski  nous  a  adressé  une  copie  de  sa  lettre  écrite  à 
l’Expérience  relativement  à  la  théorie  du  tintement  métallique, 
émise  dans  notre  journal  par  M.  de  Castelnau.  L’espace  nous  man¬ 
quant  pour  insérer  cette  lettre  en  entier  :  nous  allons  en  donner 
une  analyse  impartiale,  afin  que  nos  lecteurs,  qui  ont  présenté 
l’esprit  le  travail  de  M.  de  Castelnau,  puissent  comparer  les  argu¬ 
ments  de  l’un  et  de  l’autre. 

.  Mi  Raciborski  fait  d’abord  remarquer  qu’il  faut  distinguer,  avec 
Laennec ,  le  bourdonnement  amphorique  du  tintement  métal¬ 
lique.  Il  prétend  que  c’est  pour  avoir  négligé  cette  distinction  que 
M.  de  Castelnau  s’est  mépris  sur  sa  théorie  et  lui  a  prêté  des  opinions 
qu’il  n’a  point.  Il  rappelle  que  le  bourdonnement  amphorique  est 
produit  par  une  simple  vibration  de  l’air  contenu  dans  une  cavité 
à  parois  sonores,  quelle  quesoitla  cause  qui  détermine  cette  vibra¬ 
tion,  et  que  dans  ce  cas  les  mouvements  du  liquide  n’entrent  pour 
rien  dans  les  productions  du  [bruit,  tandis  que  clans  le  tintement 
métallique  proprement  dit,  c’est  le  cliquetis  de  liquide  qui  donne 
lieu  au  phénomène.  Selon  lui,  M.  de  Castelnau  n’a  observé  que  le 
bourdonnement  amphorique,  èt  c’est  pour  cela  qu’il  a  rejeté  à  tort 
la  partie  de  sa  théorie  relative  au  tintement  métallique  propre¬ 
ment  dit. 

Pour  prouver  la  vérité  de  ce  qu’il  avance  ,  M.  Raciborski  cite  Un 
cas  d’bydro-pneumo-thorax ,  par  suite  de  l’évacuation  de  l’épan¬ 
chement  pleurétique  à  travers  les  bronches,  dans  lequel,  malgré 
l’absence  de  tout  râle  humide ,  circonstance  indispensable,  d’après 
M.  de  Castelnau,  pour  la  production  du  tintement  métallique,  on 
entendait  très  bien  le  bruit,  et  de  plus  le  bourdonnement  ampho¬ 
rique  et  les  flots  du  liquide  provoqué  par  la  succussion  hippocra¬ 
tique. 

Nous  livrons  sans  commentaires  cette  argumentation  à  l'appré¬ 
ciation  de  nos  lecteurs. 
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IL  Rapport  à  M.  le  ministre cher instruction  publique  sur  l’or- 
ganisation  de  la  médecine  en  Allemagne,  par  M.  Henri 
Roger.— Broch.  in-8,  extraite  du  Moniteur,  Paris,  1841. 

A  une  époque  où  la  réorganisàtiori  du  corps  médical  est  demandée 
avec  tant  d’instances,  il  n’était  pas  inopportun  de  s’informer  de  ce 
qui  se  passe  chez  les  étrangers.  L’Allemagné,  pays  de  la  science,  èt 
où  la  médecine  a  toujours  été  étudiée  avec  la  plus  grande  ardeur, 
devait  nécessairement  attirer  d’abord  notre  attention.  Ce  n’est  donc 
pas  sans  raison  que  le  ministre  a  pensé  à  faire  explorer  ce  pays  par 
un  homme  compétent,  et  qui,  nous  pouvons  le  dire,  a  remplira  mis¬ 
sion  de  la  manière  la  plus  satisfaisante. 

Dans  sonrapport,  M.  Roger  a  exposé  l’organisation  de  la  médecine 
en  Autriche,  dans  le  duché  de  Hesse-Darmstadt  ,  dans  le  Hanovre, 
dans  les  villes  libres  de  Francfort,  de  Hambourg,  de  Brême  et  de 
Lubeck,  en  Prusse,  en  Saxe,  en  Bavière,  dans  le  royaume  de  Wur¬ 
temberg  et  dans  le  duché  de  Bade.  On  voit  qu’il  a  mulliplié  ses  in¬ 
vestigations,  et  qu’il  n’a  rien  épargné  pour  connaître  à  fond  l’état 
du  corps  médical  en  Allemagne.  Nous  ne  donnerons  pas  une  analyse 
complète  de  son  rapport,  qui  a  déjà  eu  une  grande  publicité  ;  nous 
nous  bornerons  à  présenter  le  résumé  suivant,  qu’il  a  tracé  lui- 
même  ; 

«  t°  Il  n’est  pas  un  seul  état  d’Allemagne  où  les  formes  de  la  pra¬ 
tique  médicale  ne  soient  multiples. 

«  2°  Dans  tous  les  pays  de  l’Allemagne,  les  médecins  d’un  ordre 
secondaire  sojit  inférieurs  aux  véritables  docteurs  sous  lepoint  de 
vue  de  l’éducation  première  et  de  l’instruction  médicale. 

«  3°  Les  frais  d’études  sont  moindres  pour  les  médecins  de  la  se¬ 
conde  catégorie  que  pour  ceux  de  la  première. 

«  4°  Le  droit  de  pratique  des  médecins  secondaires  est  double¬ 
ment  limité  :  parfois  matériellement  circonscrit  dans  certains  lieux, 
il  est  toujours  restreint  dans  sa  sphère  d’action;  » 

M.  Roger  développe  chacune  de  ces  propositions ,  en  rappelant 
la  différence  des  examens ,  la  pénalité,  etc.,  puis  il  ajoute  ; 

«  Résumant  les  principales  considérations  qui  sont  développées 
dans  mon  travail,  je  viens  de  montrer  la  conslitutibh  de  la  pratique 
médicale,  telle  qu’elle  est  actuellement  en  Allemagne,  mais  je  ne 
serais  pas  dans  le  vrai  si  je  m’arrêtais  là,  si  je  ne  complétais  point 
les  faits,  en  montrant  ce  que  devrait  être  l’organisation  médicale 
en  Allemagne  et  ce  qu’elle  sera  si  les  gouvernements  des  divers  pays 
écoutent  les  remontrances  de  l’opinion  publique,  comme  plusieurs 
y  semblent  très  disposés. 
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«  Les  vices  dés  institutions  médicales,  telles  qu’elles  existent  au¬ 
jourd'hui  dans  la  plus  grande  partie  de  l’Allemagne,  son’t  généra¬ 
lement  sentis,  et  il  est  des  Etats  où  Une  réforme  est  absolument  né¬ 
cessaire. 

«  Lés  individus  qui  ont  fait  en  Allemagne  uüe  étude  particulière 
décès  questions  paraissent; s’accorder  Sur  lés  propositions  suivantes  : 

«  !•  Laisser  les  formes  actuelles  dé  là  pratiqué  médicâlé ,  que  la 
législation  ne  renouvellerait  plus,  s’éteindre  d’elles-mêmes  graduel¬ 
lement;  :  » 

«  2  Conserver  encore  deux  divisions,  mais  divisions  très  inégales  # 
A.  les  docteurs,  B.  les  aides  de  chirurgie. 

«  Les  docteurs  embrasseraient  dans  leurs  études  I’universàlité  des 
connaissances  médicales,  et  conséquemment  l’universalité  de  la 
pratique. 

«  Lès  aides  de  chirurgie ,  auxquels  on  ne  demanderait  que  des 
connaissances  élémentaires  de  médecine  et  de  chirurgie,  n’auraient 
d’autres  fonctions  que  d’tiider  le  iriéelecih  ;  ils  seraient  sous  sa  dé¬ 
pendance  immédiate ,  n’ayant  eux-mêmes ,  dans  les  villes ,  aucun 
droit  d’exercer,  et  chargés  uniquement  de  pratiquer  les  petites  opé¬ 
rations  prescrites  par  lês  docteurs,  d’administrer  sous  leurs  ordres 
les  soins  médicaux  ,  défaire  les  pansements,  eto.,  ;  en  un  mot ,  ils 
ne  seraient  que  des  infirmiers  éclairés. 

3°  Dans  les  petites  villes  et  villages  un  peu  importants,  établir 
un  docteur  instruit,  qui  serait  payé  par  le  gouvernement  pour 
faire  gratuitement  la  médecine  des  pauvres  et  pour  surveiller  les 
aides  de  chirurgie  :  ceux-ci  auraient,  dans  les  campagnes ,  le  droit 
d’administrer  lès  premiers  soifis  ët  dé  pratiquer  la  petite  chirurgie, 
mais  toujours  sous  la  surveillance  du  médecin  d’Etat ,  auquel, 
pour  tous  les  cas  graves ,  ils  devraient  en  référer  immédiatement. 

«  L’établissement  d’une  semblable  organisation  ne  semble  plus 
impossible  depuis  que  déjà  elle  existe  (à  peu  dechoseprès)  dans  le 
royaume  de  Hanovre  et  dans  les  quatres  villes  li bées  ,  Hambourg , 
Francfort  ,  Brême  et  Lubeck.  » 

On  voit  que  nos  confrères  d’outre  Rhin  aspirent  comme  nous  à 
la  réforme.  Espérons  avec  M.  Roger  qu’ils  n’y  parviendront  pas 
avant  nous,  et  que  son  rapport  si  bien  conçu  et  si  bien  présenté  , 
en  démontrant  que  l’organisation  médicale  en  France  est  générale¬ 
ment  supérieure  it  celle  de  l’Allemagne,  loin  de  nous  faire  aimer  le 
statu  quo,  nous  donnera  une  émulation  nouvelle. 

III.  11  faut  que  nous  signalions  les  nouvelles  malices  de  l 'Expé¬ 
rience.  Elle  a  fait  deux  découvertes  qu’il  serait  vraiment  fâcheux 
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de  laisser  renfermées  dans  son  petit  cercle.  La  première,  c’est  que 
nous  convenons  que  l’Académie  de  médecine,  qui  a  tant  de  peine 
à  se  conduire  elle-même,  pourrait  diriger  le  corps  médical.  Or,  il 
y  a  déjà  un  an  que  nous  soutenons  le  contraire.  Vous  voyez  quelle 
est  l’intelligence  ou  la  bonne  foi  de  YExpériènce.  La  seconde  dé¬ 
couverte,  c’est  que  l’identification  de  deux  personnages  comme 
l’abbé  de  Saint-Pierre  et  Bernardin  de  Saint-Pierre  est  le  fait  d’un 
ignorant  compositeur.  Il  ne  fallait  pas  un  mois  pour  trouver  cela. 
Quoi  de  plus  simple,  en  effet  ?  En  changeant  ab  en  ber  et  bê  en 
nardin,  l 'abbé  devient  Bernardin.  Pauvres  compositeurs  !  n’ont- 
ils  pas  assez  de  leurs  bévues?  L’Expérience  n’a  pas  compris  qu’il 
n’y  avait  qu’un  seul  moyen  de  montrer  un  peu  d’esprit  :  c’était  de 
se  taire. 
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OEuvret  complètes  d’Hippocrate,  traduction  nouvelle  avec  le 
texte  grec  en  regard,  collationné  sur  les  manuscrits  et  tou¬ 
tes  les  éditions ■;  'accompagnée  d’une  introduction  ,  de  com¬ 
mentaires  médicaux,  de  variantes  et  dénotés  philologiques , 
suivie  d’une  table  générale  des  matières ,  par  E.  Littré,  t.  I , 
II  et  UI.  Paris,  1839-40-41.  In-8.  Chez  J.  B.  Baillière ,  avec 
cette  épigraphe  : 

Tolî  tüv  waXaiwv  àvi'pcov  ép.tXïiaat  fpajA|xaot. 

Galibn. 

Hippocrate,  sans  cesser  d’exciter  chez  les  esprits  éclairés  une 
profonde  admiration,  n’est  plus  l’objet  de  ce  culte  superstitieux  qui 
ne  permettait  .que,  de  le  contempler  à  genoux.  Les  progrès  de  la 
science  et  de  la  raison  ont  fait  également  justice  et  du  fanatisme 
qui  faisait  regarder  les  traités  hippocratiques  comme  dés  livres  sa¬ 
crés  où  étaient  déposés  les  seuls  et  vrais  principes  de  la  médecine  , 
et  du  dédain  et  des  invectivés  dontils  furent  frappés,  h  diverses  épo¬ 
ques,  par  une  inévitable  réaction,  dans  les  écoles  d’Asclépiade, 
de  Paracelse,  et  de  nos  jours  dans  celle  dft  Broussais.  Ces  traités, 
voués  aujourd’hui  à  une  plus  froide  et  plus  juste  apprécia¬ 
tion,  ne  semblent  plus  devoir  être  étudiés  que  sous  le  point  de  vue 
de  l’histoire  de  la  médecine,  et  comme  devant  servir,  ainsi  que  tous 
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les  sujets  des  études  historiques,  non  seulement  à  montrer  les  pre¬ 
mières  et  étonnantes  phases  de  l’art  le  plus  compliqué  et  le  plus 
difficile,  mais  encore  à  nous  donner  des  leçons  pour  la  recher¬ 
che  de  la  vérité,  par  ces  naïfs  et  vigoureux  instincts  de  la  science 
à  son  berceau. 

Mais  une  grande  obscurité  règne  sur  tout  ce  qui  concerne  Hippo¬ 
crate  ,  au  point  que  son  existence  a  été  mise  en  doute  par  quelques 
personnes  amies  du  paradoxe.  Comme  il  vivait  loin  du  foyer  litté¬ 
raire  de  la  Grèce  ,  son  nom  a  peu  occupé  ses  contemporains,  et  il 
n’eut  de  réputation  qu’après  sa  mort  par  ses  disciples  et  ses  ouvra¬ 
ges.  Au  milieu  des  révolutions  qui  déplacèrentle  centre  de  la  civili¬ 
sation  et  de  la  littérature  grecque,  et  qui  furent  si  fatales  aux  mo¬ 
numents  de  la  philosophie  et  de  la  science  antique,  les  écrits 
d’Hippocrate  subirent  les  mêmes  destins.  Déjà,  dès  le  temps  de  Ga¬ 
lien,  à  une  époque  si  peu  éloignée  encore  de  celle  d’Hippocrate  ,  où 
Pon  possédait  des  écrits  que  nous  n’avons  plus  sur  sa  vie,  sur  ses  ou¬ 
vrages  et  sur  ceux  des  différentes  écoles  médicales  qui  lui  succédèrent, 
on  ne  pouvait  plus  se  prononcer  sur  les  évènements  qui  le  concer¬ 
naient  ,  ni  distinguer  ce  qui  lui  est  propre  dans  les  traités  rassem¬ 
blés  sous  son  nom.  Le  manque  de  documents  certains  sur  celte  épo¬ 
que  de  l’histoire  de  la  médecine,  l’incertitude  qui  règne  sur  l’au¬ 
thenticité  eÊ  surtout  sur  la  pureté  de  ces  traités,  nous  empêcheront 
toujours  de  pouvoir  déterminer  ce  qui  appartient  à  Hippocrate  dans 
le  système  de  connaissances  médicales  constitué  par  le  seul  monu¬ 
ment  qui  nous  reste  de  cette  époque  ;  il  sera  également  toujours  dif¬ 
ficile  de  dire  quelles  furent  positivement  les  doctrines  professées  par 
le  grand  médecin  de  Cos.  Sans  parler  des  traités  évidemment  sup¬ 
posés  qui  durent  naissance  à  la  généreuse  rivalité  des  rois  de  Pergame 
et  d’Egypte;  sans  parler  des  traités  probablement  composés  à  une 
époque  postérieure  par  des  membres  de  sa  famille  ou  des  disciples 
de  son  écçle,  et  de  ceux  qu’on  fait  remonter,  à  l’aide  de  conjectures 
plus  ou  moins  fondées,  à  des  temps  antérieurs  ou  à  une  autre  école, 
la  plupart  de  ceux  qu’on  peut  rapporter  à  Hippocrate  portent  des 
traces  nombreuses  d’altérations,  d’arrangements,  de  transpositions, 
d’interpolations  de  tout  genre ,  dus  à  l’ignorance  des  copistes  ou  à 
la  mauvaise  foi  des  éditeurs.  Plusieurs  de  ces  traités,  tels  que  les 
Aphorismes,  les  Epidémiques,  ne  paraissent  avoir  été  primitive¬ 
ment  que  des  notes  commémoratives  de  l’auteur  ,  et  non  des  livres 
destinés  à  l’instruction  du  public  (npo;  àveéjj.vn<nv,  oùirpôî&tJ'oaiv.  Galien). 
Ces  notes  furent  mises  en  ordre  par  ses  fils  et  son  gendre,  qui  y 
ajoutèrent  leurs  opinions  et  des  dogmes  nouveaux.  Cela  explique 


510  bibliographie. 

comment  on  voit  flans  les  traités  fle  la  collection  hippocratique  les 
opinions  les  Jilüs  différentes  et  même  les  plus  opposées,  comment 
on  y  trouve  dés  doctrines  empruntées  à  la  fois  à  Ëéraclite,  à  Pyüia- 
gore,  à  Empedoclc,  à  Platon,  à  Aristote,  et  même  à  des  philosophes 
d’une  époque  plus  avancée. 

L’obscurité  qüi  environne  l’histoire  d’Hippocràtë  et  de  sès  écrits 
remonte,  eoirirtië  nUÜs  l’avons  dit,  très  loin  ddtis  l’antiquité,  dès 
avant  la  fondation  de  l’ëcolè  d’Alexàndrié.  Le  désir  d’éclaircir  cette 
obscurité  a  donné  lieu  chez  les  àncîèns  et  les  modernes  à  Uti  grand 
nombre  de  li’Uvaüx.  Nous  allons  èn  donner  une  idée  sommaire  pour 
mieux  faire  ressortir  les  nouvelles  recherches  de  M.  Littré.  Mais 
nous  ne  les  prëndrons  qu’à  dater  dé  l’éèolè  d'Alexandrie,  fe’ëst  §  dirë 
ail  moinènt  dit  dn  peut  les  suivre  d’Uiie  riiàhièfè  certaine,  où  ce  «fùi 
restait  aloi’S  des  écrits  du  père  de  la  médecine  et  de  ceux  qui  lui 
étaient  attribuées  furent  rassemblés,  classés  systématiquement,  et 
par  suite  furent  sativés  ëntièrement  o'ü  à  très  pèü  d’éXèeptionë  pfèS 
du  grand  naufrage  qui  èngloUtit  tant  de  productions  liltérairès  de 
l’antiquité. 

L’étudë  db  là  collection  hippocratique  porte  sin'  trois  points  prin¬ 
cipaux  :  lé  fècehsemënt  ou  fa  classification  des  traités,  là  critique  du 
texte,  qui  comprénd  aussi  son  interprétation,  êhlin  les  commen¬ 
taires  médicaux  :  ceS  tfoià  espèces  dé  travaux  sont  le  plus’ Souvent 
réunis,  parce  qu’ils  sé  prêtent  dtiinniuel  appui. 

Il  ne  nous  resté  que  quelques  tràcés  des  travaux  d’Hérophile  éf  de 
son  écOlé.  Nous  Uë  connaissons  nOU  plus  qtie  lés  noms  dés  grammai¬ 
riens  qui  Sé  Sont  étt tâchés  à  l’ëxplicâliOn  des  mots  ditfe'cilés  Contenus 
dans  les  livrés  hippocratiques.  Dès  cëtié  épOquë,  de  Sérieuses  dis¬ 
putes  s’engagëfenf  entré  les  différentes  écoles  Sür  là  manière  d’in¬ 
terpréter  Hippobràté.  LS  pliis  fié!  élire  èst  celle  qui  s’éleva  entre 
Bacchius ,  audilerir  d’Hérophile,  et  Philihiis  dé  Cos ,  chef  dé  la 
sëctè  dès  ëmpiritili'és.  De  tous  cés  travaux,  tes  plus  regrettables  sans 
doute  sont  cétix  d’Héraolide  dé  ffarentë,  qui  embrassaient  toute  la 
collèctioh  hippOdràliqUë.  Nôùs  passbris  Apollonius  de  Citium, 
dont  tout  rébemrhent  M.  Diète  S  publié  lè  Commentaire  inédit  sur  le 
Traité  des  Articulations,  Àsclépiadë  dé  Bithynie,  les  deux  Lycus, 
pour  arrivër  àErdi  ian,  qui  vivait  vérs  lé  milieu  du  premier  siècle  (le 
l’ère  vülgàirè;  et  dont  le  Glossaire  ést  lè  niônument  lé  plus  ancien 
que  nous  poSSédioriS  sür  la  collection  hippocratique.  Ce  livre,  qui 
donné  l’eXplicatiori  des  mots  qtiî  ÿ  Son!  employés,  est  l’un  dés  plus 
précieux  pour  l’étude  philologique  j  il  est  précédé  par  Une  courte' 
préface  dans  laquéllë  l’auteur  cl^lsâë  sÿ’èt'éVtüâiiijtfemëh t  leà  traités 
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considérés  comme  légitimes,  quoiqu’il  annonce  devoir  prouver  que 
l’un  d’eux  (le  livré  II  OU  les  deüx  livres  des  Prorrhêliquës )  ne  soit 
pas  d’Hippocrate  :  préfacé  qüi,  du  reStfe,  n’a  pas  pour  la  question  dé 
la  légitimité  des  traités  toute  l’importance  qu’on  lui  a  accordée, 
puisqu’il  y  est  fiiit  mention  de  traités  certainement  apoerÿp'hes. 
Entre  Erotian  et  Galien*  Se  placent  SoraUiis,  frufus,  Marin-iis*  Arté- 
midorè  surnommé  Capiton  et  Dioscoridé,  dont  les  tëaVaux  né 
sont  pas  parvenus  jusqu'à  hoirs.  Gés  deüx  derniers  tiraient 
donné  chacun  une  édition  Complète  dfes  (Ouvres  d’Hippocrate, 
et  sont  acèüsés  par  Galien  d’en  avoir  considérablement  altéré 
le  texte.  Enfin  nous  arrivons  à  Galien;  qui  appliqua  Sès  Vastes  con¬ 
naissances  philologiques  et  médicales  à  l’étiidè  dès  livrés  Hippocra¬ 
tiques.  Oh  connaît  les  nombreux  comniëntairès  dü  mèdeciii  Üe  Pér- 
game,  si  précieux  podr  l’intérprétatiOn  du  texië  ;  et  q'iii  nous  font 
connaître  la  plupart  des  travaux  anciens  sur  Hijipocrâfè.  Nolis  avons 
perdu,  si  toutefois  Galiéh  dvditëii  le  fè'mpd  iië  le  ëoihposeqié'livrè 
ex-profeiso  qu’il  promet  dans  divers  endroits  pour  déterminer  Ifeè 
traités  légitimes  et  les  apocryphes.  Qiioiqu’à  en  juger  par  ses  incëë- 
titudes  et  ses  variations  sur  cette  question  dans  les  6'uVrdgës  qui 
nous  restent  de  lui,  oh  ne  puisse  guère  penser  qU’ellé  y  eût  été  ré¬ 
solue,  la  perte  dë  ce  livre  ri’cst  pas  moins  regrettable,  en  cè  qu’il 
eût  sans  douté  fou  rni  de  nouveaux  documents  à  la  discussion  . 

Galien  ferme  la  liste  des  commehlàtéurs  àncibhS  ongirtdüx  : 
ceux  qui  lé  suivirent;  après  Uh  intervalle  plus  ou  ïhoiris  lohg,  Pâlla- 
dius,  Suidas,  Théophile,  Etienne,  Damascèné;  ou  h’offreht  qii’unfe 
importance  restreinte  pour  quelques1  traités  isolés,  où  ne  firent 
le  plus  souven  tqiië  copiér  ou  abréger  le  médecin  de  Pèrgàriie'. 

Le  mbyen  âge  s’attacha  plus  à  Galien  qu’à  flippocràtè,  et  l’iln  ét 
l’autre  ne  furent  guère  coritiué  que  pàrléS  Arabes.  Mais  à  la  renais¬ 
sance  dés  lettres,  lés  travaux  sur  Hippocrate  recommencèrent  avec 
unënoUvéllè  ardeur.  Voyons  d’abord  ce  qui  concertiéle  recensement, 
la  classification;  la  critique  ( cénêura )  des  livrés  hippocratiques.  Lés 
premiers  qui  S’occupèrent  de  ce  êlijét  furent  Lemos  et  Mércuriali  :  le 
premierSuitaileugiément  Gàiieh;  le  sëcondpin  peu  plus  indépendant, 
prend  pour  base  de  sd critique  lès  cdràélêrês  intrinsèques  qu’il  réduit 
aüiiiodéd’èxpbsitioU,à  là  vérité  des  sentences, à  la  graVité  du  ldrigagé. 
Foes  attaque  rarement  céttequèstion  :  il  rie  s’écarte  pas  d’Erotian  et 
de  Galien.  GrunerSnitMercuridli;  seülertientil  prend  en  considéra¬ 
tion  les  connaissances  anatomiques.  Haller  n’apporta  pas  dans  l’exa¬ 
men  de  celte  question  son  exactitude  et  sa  sagacité  ordinaires,  èt 
tomba  dans  de  graves  erreurs.  J.  Chr.  Théoph.  Ackermdnn  ajoute 
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aux  caractères  intrinsèques  de  Mercuriali  la  tradition  et  le  consen¬ 
tement  unanime  des  anciens.  Grirnm  s’appuie  en  principe  sur  les 
témoignages  antiques  et  n’invoque  les  caractères  intrinsèques  que 
comme  preuves  confirmatives.  Sprengel  ajoute  à  tous  ces  éléments 
de  critique  la  considération  des  doctrines  philosophiques.  11  fut  suiv 
par  M.  Link  (1814-5),  qui  étendit  outre  mesure  ce  nouveau  point  de 
vue,  et  chercha  à  classer  les  écrits  hippocratiques  suivant  la  succes¬ 
sion  supposée  des  anciennes  théories  médicales.  Tout  récemment 
(1839),  M.  Petersen,  prenant  pour  base  les  idées  de  M.  Link,  a  rangé 
les  livres  hippocratiques  d’après  la  date  présumée  de  leur  composi¬ 
tion,  :et  se  propose  d’examiner  les  traités  qu’il  considère;  comme 
plus  anciens  qu’Hippocrate,  puis  ceux  qui  sont  pour  lui  authenti¬ 
ques  et  contemporains,  eufin  les  traités  plus  récents  et  supposés. 

Toutes  ces  savantes  recherches  n’ont  guère  avancé  la  question  et 
n’ont  eu  d’autres  résultats  que  de  faire  incessamment,  au  gré  de  l’é¬ 
rudition  et  de  l’imagination ,  balloter  chacun  des  traités  d’une 
classe  dans  une  autre.  Avant  d’exposer  les  bases  de  critique  adop¬ 
tées  par  M.  Littré,  disons  un  mot  des  deux  autres  espèces  de  travaux 
dont  les  œuvres  d’Hippocrate  ont  été  l’objet  chez  les  modernes,  la 
recension  du  texte  et  son  interprétation  ou  sa  traduction.  Nous 
passons  sur  l’histoire  particulière  des  manuscrits  sur  lesquels 
ont  été  faites  nos  éditions  imprimées,  et  que  M.  Littré  a  exposée  très 
bien  dans  son  introduction  :  qu’il  nous  suffise  de  dire  ici  que  les 
manuscrits  de  là  collection  hippocratique  qui  sont  parvenus  entre 
les  mains  des  modernes  ne  remontent  pas  très  haut.  Les  plus  an¬ 
ciens  de  labibliothèque  royale  de  Paris,  et  quelques  uns  seulement, 
sont  du  dixième  siècle.  Il  se  trouve  donc  un  grand  intervalle  de 
temps  pendant  lequel  la  collection  hippocratique  a  été  transcrite 
par  les  générations  des  copistes,  mais  duquel  il  ne  reste  aucun  mo¬ 
nument,  c’est  à  dire  aucun  exemplaire  qui  nous  instruise  de  l’état 
du  texte.  Du  reste ,  les  recherches  de  M.  Littré,  et  les  rapproche¬ 
ments  faits  par  cet  auteur  d’après  les  précieux  commentaires  de  Ga¬ 
lien,  le  portent  à  penser  qu’il  y  avait  un  texte  de  la  collection  hip¬ 
pocratique  généralement  suivi;  que  c’est  à  la  reproduction  de  ce 
texte  que  les  copistes  se  sont  surtout  attachés  ;  qu’après  la  décou¬ 
verte  de  l’imprimerie,  les  premiers  éditeurs,  héritiers  Naturels  des 
anciens  copistes,  l’ont  recueilli  fidèlement,  et  qu’il  figure  aujour¬ 
d'hui  dans  nos  livres  imprimés  (tome  I,  page  506). 

La  plus  ancienne  édition  des  œuvres  complètes  d’Hippocrate  est 
la  traduction  latine  très  imparfaite  de  Marco  Fabio  Calvo,  qui  fut 
faite  sur  les  manuscrits  et  parut  à  Rome  en  1525.  Le  texte  grec  fut  im- 
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primé  l’année  suivante  par  les  Aides,  d’après  des  manuscrits  qui  n’é¬ 
taient  pas  de  premier  choix.  En  1 536,  des  presses  de  Froben,  de  Bâle, 
sortit  une  nouvelle  édition  grecque  dirigée  par  Janus  Cornarius. 
Dans  ces  deux  éditions  ,  le  texte  est  également  nu.  L’édilion  de 
Froben,  collationnée  d’après  de  meilleurs  manuscrits,  l’emporte 
sur  celle  des  Aides.  Cornarius  donna  ensuite  une  traduction  latine, 
concise,  mais  peu  élégante,  qui  eut  un  grand  succès  et  qui  fut 
plus  tard  reproduite  par  Van  der  Linden  et  par  Haller,  malgré 
la  grande  supériorité  de  celle  de  Foès.  En  1588,  Mercuriali  pu¬ 
blia  un  nouvel  Hippocrate  grec-latin  :  travail  recommandable  et 
pour  la  correction  du  texte  et  pour  la  fidélité  de  la  traduction, 
et  surtout  pour  ses  notes  k  chaque  traité  et  son  introductino 
critique.  Mais  le  plus  célèbre  des  éditeurs  est  sans  contredit 
Anuce  Foès  (1595).  Ce  savant  s’est  interdit  tout  commentaire  mé¬ 
dical,  toute  discussion  sur  l’authenticité  des  traités  hippocrati¬ 
ques  :  la  valeur  de  son  travail  réside  tout  entière  dans  la  critique  du 
texte  et  dans  la  traduction.  Mais  il  est  une  remarque  importante  à 
faire  à  ce  sujet  :  on  jugerait  mal  le  travail  de  Foès,  si  on  n’avait  égard 
qu’au  texte,  qui  eslà  peu  de  choses  près  celui  de  Froben,  et  auquel 
ne  correspond  pas  là  traduction -latine.  C’est  dans  les  nombreuses 
notes  qu’il  faut  aller  chercher  tout  le  mérite  de  l’édilion  de  Foès, 
dans  ces  notes  où  il  discute  et  corrige  le  téxte  avec  exactitude  et 
sagacité  d’après  les  résultats  d’une  pénible  collation  d’un  grand 
nombre  de  manuscrits;  c’est  dans  sa  traduction  toujours  élégante, 
quoique  quelquefois  un  peu  vague, et  qui  seule  a  profité  de  la  critique 
du  texte.  Aussi  est-ce  avec  raison  qu’on  reproche  à  Foès  dé  n’avoir 
pas  osé  donner  ce  texte  tel  qu’il  pouvait  le  constituer  d’après les  ré-‘ 
sultats  de  ses  immenses  recherches.  Un  autre  titre  de  Foès  à  là  gra¬ 
titude  des  hellénistes,  c’est  son  Economie  d'Hippocrate,  trésor 
d’érudition  où  l’on  peut  puiser  en  toute  sûreté  et  abondamment 
pour  i  explication  des  termes  difficiles  employés  par  le  médecin 
grec,  mais  qui  ne  doit  pas  faire  oublier  l’ouvrage  antérieur  de 
Gorris  et  surtout  celui  de  Henri  Estienne. 

Après  Foès,  van  der  I.inden  publia,  en  1665,  une  édition  greco- 
latine,  dans  laquelle  il  reproduisit,  comme  nous  l’avons  dit,  la  tra¬ 
duction  peu  estimée  de  Cornarius.  Cette  édition  fut  généralement 
bien  accueillie  à  cause  de  la  commodité  du  format  et  de  la,  netteté, 
de  l’impression;  mais  on  ne  doit  admettre  qu’avec  réserve  les  correc¬ 
tions  du  texte,  qu’il  aurait  sans  doute  justifiées  dans  les  notes  réu¬ 
nies  à  ce  dessein,  et  que  la  mort  l’a  empéché  de  publier. 

Dansl’éditiongréco-latinede  René  Chartier(1639-79)j  et  qui  forme 


514  BIBLIOGRAPHIE, 

treize  tomes  in-folio  très  difficiles  à  manier.,  les  œuvres  d’Hippo¬ 
crate  sont  mélangées  avec  cplies  de  Galien.  Elle  est  assez  peu  cor¬ 
recte  et  n’offre  d’autre  avantage  que  de  fournir  un  grand  nombre 
cjp  variantes  prises  dans  les  manuscrits  de  la  bibliothèque  royale  de 
Paris.  Au  milieu  du  dix-huitième  siècle,  Mack  a  laissé  inachevée 
une  splendide  édition  d’Hippocrate,  que  Triller  et  Coray  jugent 
sévèrement,  mais  dans  laquelle  M.  Littré  a  trouvé  d’utiles  variantes 
fournies  par  les  manuscrits  de  Vienne. 

Enfin  ,  tout  récemment  (1825  ),  M.  D.  Ch.  Théophile  KUhn 
a  reproduit,  in-8°  en  3  volumes,  le  texte  grec  et  la  traduction  la¬ 
tine  de  Foes,  sans  les  notes  philologiques  qui  font  le  mérite  de  l’é¬ 
dition  de  celuirci,  mettant  par  conséquent  en  regard  un  texte  et  une 
traduction  souvent  en  discordance  :  réimpression  qu’on  nepeutcon- 
sidérer  que  comme  une  opération  mercantile  peu  digne  de  l’éditeur. 

Parmi  les  traductions  françaises,  on  distingue  celle  de  Dacier 
(1697),  incomplète,  et  souvent  infidèle  à  force  d’être  libre.  Celle  de 
Gardeil  (1801),  faite  sur  l’édiiion  de  Foes,  donne  assez  fidèlement 
l’interprétation  de  ce  texte, quoique  dépourvue  d’élégance  et  de  co¬ 
loris.  Elle  est  en  beaucoup  de  points  préférable  à  celle  de  M.  de 
Mercy,  malgré  le  soin  qu’a  pris  celui-ci  de  collationner  sur  la  plu¬ 
part  des  manuscrits  le  texte, grec  dans  les  éditions  séparées  qu’il  a 
données  successivement  des  plus  importants  traités  de  la  collection 
hippocratique.  La  traduction  allemande  de  Grimm  (1781-92)  est  fort 
estimée, 5  malheureusement  elle  n’est  pas  entièrement  terminée. 
L’éditeur  a  suivi  le  texte  grec  de  Mack  et  de  Foes,  en  le  collation¬ 
nant  sur  les  éditions  de  Cornarius ,  de  van  der  Linden  et  de  Char¬ 
tier,  Les  notes  contiennent  des  recherches  curieuses  sur  divers  points 
et  principalement  sur  la  matière  médicale  des  anciens. 

Le  nombre  des  éditions ,  traductions  et  commentaires  de  traités 
Séparés  est  infini.  Nous  ne  ferons  que  mentionner  ici,  pour  ne  pas 
paraître  les^  oubligr,  les  collections  partielles  de  Gorris,  de  lu.jrelli, 
deZvyinger,  d’Ôpsopceus,  de  Heurn,  dç  Picquer;  et  surtout  les  ex¬ 
cellentes  éditions  de  Bosquillpn  et  de  Çoray.  Et  pops  citerons,  parmi 
les  commentateurs,  outre  laplupart  des  précédents  éditeurs,  Houil- 
ler  et  Duret. 

Un  grand  nombre  de  dissertations ,  des  ouvrages  étendus  ont  été 
cdnShcrés  àlîétude  et  à  l’exposition  de  l’eniseinble  ou  de  quelques  uns 
des  points  de  la  doctrine  hippocratique,  et  à  l’examen  des  traditions 
historiques  accréditées  sur  le  père  de  la  médecihev  :De  tous  ces  au¬ 
teurs,  nous  ne  citerons  que  ceux  qui  ont  porté  sûmes  questions  le 
flambeau  d’une  érudition  sévère  et  d’une, $ùre  critique  :  Daniel  Le- 


BIBLIOGRAPHIE.  $15 

clerc,  qui  a  mis  tant  d’exactitude  et  de  sûreté  dans  l’exposition  des 
connaissances  médicales  contenues  dans  les  livres  hippocratiques; 
Jjçhulze,  qui  dans  sa  belle  histoire  de  la  médecine ,  a  cpnsacré  cent 
pages  à  i’exampn  de  la  biographie  et  des  éprit?  d’Hipppcrale ,  qui  a 
exposé  ses  doctrines  avec  une  méthode  et  une  érudition  sévère, 
et  fait  justice  de  plusieurs  traditions  ridicules  débitées  par  Soranus; 
Ackermann ,  qui  dans  ses  Inslituliones  a  donné  un  précis  si  net  et 
si  ferme  de  ces  mêmes  doctrines ,  et  fourni  pour  la  nouvelle  édition 
de  la  Bibliothèque  grecque  de  Fabricius ,  une  notice  littéraire  des 
plus  remarquables  sur  Hippocrate.  Peu  de  temps  après  Ackermann, 
Sprengel  publiait  en  allemand  un  hvre  frès  étendu ,  son  Apologie 
d'Hippocrate,  qui  se  recommande  surjout  par  dp  nouvelles  consi¬ 
dérations  apportées  à  la  critique  des  traités  hippocratiques.  M.  De- 
zeimeris,  dans  le  Dictionnaire  historique  de  la  médecine  et  dans 
la  préface  d’une  édition  latine-française  des  Aphorismes ,  a  émis 
des  idées  très  justes  sur  la  rnélhode  pt  la  doctrine  hippocratique. 
Enfin,  presque  en  même  temps  qup  l’ouvrage  de  M.  Littré,  a  paru  un 
volume  Etudes  sur  Hippocrate ,  de  M.  Hpudard  ;  livre  très  inté¬ 
ressant,  rempli  d’une  bonne  érudition,  de  vues  nouvelles  et  de 
justes  appréciations.  On  regretté  seulement  que  ce  travail,  au  lieu 
d’étre  purement  historique  et  critique,  soit  plutôt' une  polémique 
contre  les  doctrines  d’Hippocrate  appréciées  du  point  de  vue  exclu¬ 
sif  de  la  médecine  physi9lpgique.de  Broussais. 

SJalgré  tant  de  travaux  et  à  cause  de  leur  multiplicité  même, 
U  restait  à  faire  sur  les  traités  hippocratiques  un  travail  d’ensemble 
d’où  sortit  un  texte  épuré  par  une  complète  révision  et  de  nouvelles 
études  critiques,  en  même  temps  qu’une  interprétation  plus  exacte 
du  sens.des  anciens  livres  grecs  ;  un  travailqpi  fit enfin  comprendre 
ces  Uy, VS?  obscurcis  le  plus  souvent  par  des  commentaires  empreints 
des  opinions  particulières  de  leurs  auteurs,  défigurés  la  plupart 
jusqu’à  présent  dans  les  traductions  françaises,  et  dont  les  difficul¬ 
tés  avaient  été  plutôt  masquées  que  résolues  {jap?  lès  traductions 
latines  par  un  mot  à  mot  plus  inintelligible  que  l’original.  Tel  est 
le  travail  entrepris  pqr  M.  Lit  tré  ;  et  ce  travail,  quj  semble  dépasser 
les  forcés  d’pn  seul,  homme,  qui  aurait  consommé  presque  tout 
entière  une  de  ces  vies  laborieuses  des  savants  du  quinzième  ou  du 
seizième  siècle,  est  déjà  fort  avancé  et  sera  livré  en  quelques  an¬ 
nées  au  public. 

Nous  ne  pouvons  indiquer  que  sommairement  le?  conditions  que 
s’est  imposées  M.  Littré  pour  constituer:  le  texte  .grec  d,çsrliyres 
hippocratiques;  nous  avons  seulement  en  vue,  dans  cet  article,  (le 
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donner  une  idée  générale  de  cette  nouvelle  édition  :  qu'il  nous 
suffise  dedire  que  l’auteur,  pour  arriver  à  la  correction  du  texte, 
a  collationné  les  manuscrits  de  la  bibliothèque  royale  de  Paris,  et 
que  dans  l’impossibilité  de  conférer  tous  les  manuscrits  des  diverses 
bibliothèques  de  l’Europe,  il  y  a  suppléé  en  rapprochant  les  va¬ 
riantes  données  par  les  autres  éditions,  consignant  toutes  ces  va¬ 
riantes  au  bas  de  chaque  page,  et  discutant  les  raisons  qui  lui  font 
adopter  telle  ou  telle  leçon  (1).  Du  reste ,  il  n’appartient  qu’à  des 
hellénistes  consommés  et  à  la  hauteur  de  M.  Littré,  de  juger  ses 
Systèmes  philologiques  et  les  discussions  de  détail  qui  s’y  ratta¬ 
chent,  d’apprécier  sous  ce  rapport  toute  la  valeur  de  son  travail. 

La  révision  et  l’interprétation  du  texte  grec  de  la  collection  hip¬ 
pocratique  entraînaient  presque  nécessairement  M.  Littré  à  discu¬ 
ter  les  questions  principales  que  soulève  cette  collection,  les 
caractères  d’authenticité  et  de  pureté  que  présentent  les  traités 
dont  elle  se  compose,  la  manière  dont  elle  s’est  formée,  l’époque  où 
elle  l’a  été,  sa  publication,  etc.  Aussi  sa  traduction  est-elle  précédée 
d’une  introduction  formant  presque  en  entier  le  premier  volume, 
et  dans  laquelle  est  étudié  tout  cè  qui  se  rapporte  à  l’histoire  de  la 
médecine  avant  Hippocrate,  à  la  vie  de  ce  grand  homme,  aux  té¬ 
moignages  des  anciens  sur  lui,  à  la  transmission  de  ses  livres,  aux 
commentaires  dont  ils  ont  été  l’objet  dans  l’antiquité,  aux  éditions, 
aux  interprétations  qui  en  ont  été  faites  chez  les  modernes. 

Après  avoir  donné  les  résultats  de  recherches  savantes  sur  certains 
points  de  chronologie  médicale,  c’est  à  dire  sur  le  développement 
même  des  connaissances  anatomiques  et  médicales  dans  leiirs  rap¬ 
ports  avec  la  critique  des  livres  hippocratiques;  après  avoir  établi 
de  la  manière  la  plus  ingénieuse  les  points  de  doctrine  qui  unissent 
ou  qui  séparent  les  divers  traités  publiés  sous  le  nom  d’Hippocrate, 
M.  Littré  pose  les  règles  suivies  par  lui  pour  la  classification  de 
ces  traités,  règles  qui  sont  au  nombre  dé  quatre,  et  dont  l’ordre 
d’énumération  indique  l’importance  qu’il  leur  attribue.  La  pre¬ 
mière  prend  son  autorité  dans  les  témoignages  directs,  c’est  à 
dire  dans  ceux  qui  précèdent  la  formation  des  bibliothèques  pu¬ 
bliques  d’Alexandrie.  La  seconde  est  tirée  des  anciens  critiques, 

(1)  A  cette  occasion,  nous  exprimerons  avec  M.  Littré  le  regret  que 
doit  causer  la  mort  du  jeuneet  savant  médecin  allemand  Dietz,  qui,  après 
avoir  publié  une  édition  de  la  Maladie  sacrée,  put,  à  l’aide  d'une  mission 
du  gouvernement  prussien,  visiter  lés  principales  bibliothèques  et  y 
amasser  des  matériaux  pour  uüe  édition  d’Hippocrate;  il  avait  publié  la 
collection  des  commentateurs  grecs  d’Hippocrate,  dont  quelques  uns 
étaient  inédits. 
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dont  le  consentement  lui  parait  d’un  grand  poids  à  cause  des  do¬ 
cuments  qu’ils  possédaient.  La  troisième  dérive  de  l’application  de 
certains  points  de  l’histoire  de  la  médecine,  points  qui  lui  semblent 
offrir  une  date  et  par  conséquent  une  détermination  positive.  La 
quatrième  résulte  de  la  concordance  qu’offrent  les  doctrines,  de  la 
similitude  que  présentent  les  écrits  et  du  caractère  du  style. 

Ces  règles  de  critique  ont  porté  M.  Littré  à  partager  tous  les  écrits 
de  la  collection  hippocratique  en  onze  classes. 

Irc  CLASSE.  Ecrits  d’Hippocrate  :  De  V Ancienne  médecine  ;  le 
Prognostic ;  les  Aphorismes;  les  Epidémies,  l"r  et  3° livres;  Du 
régime  dans  les  maladies  aiguës;  Des  airs,  des  eaux  et  des 
lieux;  Des  articulations;  Des  fractures  ;  Des  instruments  de 
réduction;  Des  plaies  de  tête;  Le  serment  ;  La  loi. 

II0  classe.  Ecrits  de  Polybe  :  De  la  nature  de  l’homme,  et  peut- 
être  le  Régime  des  gens  en  santé. 

III»  classe.  Ecrits  antérieurs  à  Hippocrate  :  Prénotions  de  Cos  ; 
livre  l”r  du  Prorrhétique. 

IV'  classe.  Ecrits  de  l’école  de  Cos,  de  contemporains  ou  de  dis¬ 
ciples  d’Hippocrate  :  Des  ulcères  ;  Des  fistules  et  Des  hémorrhoï- 
des  ;  De  la  maladie  sacrée  ;  Des  airs  ;  Des  régions  dans  l’homme  ; 
L’art  ;  Du  régime  et  des  songes  ;  Des  affections  ;  Des  affections 
internes ;  Des  maladies,  1er,  2e  et  3' livres;  De  la  naissance  à 
sept  mois  ;  De  la  naissance  à  huit  mois. 

Ve  classe  :  Livres  qui  ne  sont  qu’un  recueil  de  notes,  d’extraits  : 
Epidémies,  2e,  4e, .  5e,  6e  et  7e  livres;  L’officine  du  médecin  (1); 
Des  humeurs;  DeVusage  des  liquides. 

VIe  classe  :  Livres  qui  étant  tous  d’un  même  auteur  (inconnu 
et  pouvant  être  antérieur  à  Aristote)  forment  une  série  particu¬ 
lière  dans  la  collection  hippocratique  :  De  la  génération-,  De  la 
nature  de  l’enfant;  Des  maladies,  4e  livre/  Des  maladies 
des  femmes;  Des  maladies  des  jeunes  filles;  Des  femmes 
stériles. 

VII'  classe  :  Traité  auquel  s’applique  peut-être  un  témoignage 
d’Aristote,  et  qui  peut  être  attribué  à  Léophanès  :  De  la  superféta¬ 
tion  . 

Ville  classe  :  Traités  postérieurs  à  Hippocrate,  composés  vers  le 
temps  d’Aristote  et  de  Praxagore  :  Du  cœur;  De  l’aliment;  Les 
principes  ou  les  chairs;  Les  semaines,-  le  2' livre  des  Prédic¬ 
tions;  un  fragment  du  traité  de  la  nature  des  os. 

(1)  D’après  des  observations  de  M.  Malgaigne,  M.  Littré  a  cru  devoir 
reporter  ce  traité  dans  la  première  classe, 

III,— XIII. 


34 


518  BIBLIOGRAPHIE. 

IXe  classe  :  Série  de  traités,  de  fragments,  de  compilations  qui 
n’ont  été  cités  par  aucun  critique  de  l’antiquité  :  Du  médecin;  De 
la  conduite  honorable;  Préceptes  ;  De  l'anatomie  ;  De  la  den¬ 
tition;  De  l'excision  du  fœtus  ;  De  la  vue;  De  la  nature  de  la 
femme  ;  De  la  nature  des  os;  Des  crises;  Des  jours  critiques; 
Des  médicaments  purgatifs. 

Xe  classe  :  Notice  des  écrits  perdus  de  la  collection  hippocrati¬ 
que  :  Des  blessures  dangereuses  ;  Des  traits  et  des  blessures;  le 
livre  I  ™  des  maladies  le  petit. 

XI”  classe  :  Pièces  apocryphes  :  Lettres,  décret  et  discours. 

11  noos  faudrait  plus  de  temps  et  d’espace,  et  surtout  une  étude 
r'Ius  spéciale  'le  la  matière,  pour  exposer  et  discuter  ici  les  raisons 
sur  lesquelles  M.  Littré  appuiela  classification  que  nous  venons  d’in¬ 
diquer.  Nous  aurons  d’ailleurs  occasion  de  revenir  sur  ces  questions, 
lorsque  nous  parlerons  de  chacun  des  traités  en  particulier.  Mais 
quel  que  soit  le  degré  de  conviction  que  doive  porter  dans  l’esprit 
l’argumentation  qui  assigne  le  rang,  le  caractère  et  la  date  des- 
livres  hippocratiques,  on  ne  peut  que  gagner  à  lire  cette  parLie  de 
l’ouvrage  de  M.  Littré,  où  il  a  déployé  une  science  si  étendue  et  si 
ingénieuse.  Nous  adhérons  en  général  aux  résultats  de  cette  étude 
forte  et  consciencieuse.  Toutefois,  malgré  les  efforts  de  M.  Littré,  il 
est  des  questions  qui,  par  le  défaut  de  documents,  resteront  éter¬ 
nellement  insolubles,  et  sur  lesquelles  la  plus  vive  critique  ne  peut 
jeter  qu’un  jour  douteux.  Sa  classification  n’est  donc  établie  que 
sur  des  conjectures  plus  ou  moins  fortes.  Peut-être  alors,  au  lieu 
delà  prendre  pour  déterminer  l’ordre  des  traités  dans  son  édition, 
y  aurait-il  eu  quelque  avantage  à  suivre,  avec  Erolian,  Foes,  Char¬ 
tier,  Pierer,  celle  que  donne  plus  simplement  l’analogie  des  sujets. 
C’est  ainsi  que,  sans  contester  d’une  manière  directe  et  absolue  le 
jugement  de  M.  Littré  sur  le  livre  de  Y  Ancienne  Médecine,  qu’il 
regarde  comme  authentique  et  place  en  tête  de  son  édition,  nous 
avouons  n’avoir  pas  été  entièrement  persuadé  par  les  motifs  sur 
lesquels  se  fonde  son  opinion. 

On  sait  que  le  traité  de  V Ancienne  médecine,  mentionné  par 
Erolian ,  passé  sous  silence  par  Galien,  a  été  rejeté  des  livres  légi¬ 
times  par  les  principa  ux  critiques  modernes,  à  l’exception  de  Schulze. 
Cet  illustre  historien  de  la  médecine  se  fonde  pour  le  faire  admet¬ 
tre  à  ce  rang  sur  l’empirisme  raisonné  qui  y  règne,  sur  la  réfutation 
qu’on  y  trouve  des  doctrines  hypothétiques  à  l’époque  d’Hippocrate, 
et  empruntées  à  Empédocle,  sur  la  conformité  des  principes  de  l’au¬ 
teur  avec  ceux  du  traité  de  la  nature  de  Vhomme  qu’il  regarde 
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comme  d’Hippocrate  ( Histor .  med.,  p.  226,  et  Compendium  hist. 
med.  1741.  p.  121,  etc.).  Mais  le  livre  de  la  Nature  de  l’homme  est 
aujourd’hui  reconnu  comme  appartenant  à  Polybe,  gendre  d’Hip¬ 
pocrate,  et  cela  seul  militerait  en  faveur  d’une  date  postérieure. 

De  son  côté ,  M.  Littré  ,  indépendamment  des  doctrines  de  Y  An¬ 
cienne  médecine ,  qu’il  regarde  comme  celles  de  Cos  et  d’Hippo¬ 
crate  ,  s’appuie  particulièrement  sur  un  passage  du  Phèdre  de 
Platon,  dans  lequel  il  voit  la  désignation  positive  de  ce  traité  et  de 
son  auteur.  L'espace  nous  manque  pour  exposer  tous  les  éléments 
de  la  discussion  et  la  suivre  dans  ses  détails.  Nous  ne  pouvons  que 
résumer  nos  modestes  doutes  sur  l’opinion  de  M.  Littré.  D’abord, 
dans  le  dialogue  où  Platon  déclare  que  d’après  Hippocrate  on  ne 
peut  comprendre  la  nature  du  corps,  sans  étudier  la  nature  de  l’en¬ 
semble  des  choses,  le  traité  de  Y  Ancienne  médecine  n’est  pas  di¬ 
rectement  cité  :  le  passage  pourrait  s’appliquer  comme  il  l’a  déjà  été 
par  Galien,  au  livre  de  la  Nature  de  l'homme,  par  d’autres  à  celui 
du  Régime,  et  enfin ,  à  celui  des  airs,  des  eaux  et  des  lieux,  si 
l’on  veut  entendre  les  relations  des  choses  extérieures,-  interpréta 
tion  qui  ne  me  semble  pas  juste.  Mais ,  s’il  faut  l’avouer,  je  ne  vois 
là  qu’une  opinion  propre  de  Platon,  qui  ne  s’est  pas  plus  géné  pour 
la  prêter  à  Hippocrate,  qu'il  ne  s’est  fait  faute  d’en  prêter  à  son 
maître  Socrate,  bien  plus  connu  de  ses  auditeurs.  Cette  idée  de 
comprendre  la  nature  de  l’ensemble  des  choses  pour  comprendre 
celle  du  corps,  de  remonter  aux  éléments  des  substances  pour  en 
étudier  les  propriétés,  me  semble  entrer  beaucoup  mieux  dans  la 
méthode  de  Platon',  et  dans  celle  des  médecins  dogmatisas  qui 
l’ont  suivi ,  que  dans  la  doctrine  simple  d’Hippocrate.  Elle  se  re¬ 
trouve  au  reste  dans  la  physiologie  de  tous  les  philosophes  de  l’anti¬ 
quité,  dans  celle  que,  suivant  Celse,  Hippocrate  avait  eu  la  gloire  de 
proscrire  de  la  médecine,  et  dans  celle  des  philosophe's  ultérieurs. 
De  plus,  malgré  les  traits  vraiment  remarquables  et  profonds  qu’on 
lit  dans  Y  Ancienne  médecine,  on  ne  peut  s’empêcher  d’être  frappé 
d’une  précision  de  principes  hypothétiques,  d’une  longueur  de  dis¬ 
cussion  et  d’une  subtilité  de  raisonnements  qui  s’éloignent  du  carac- 
tèrequela  tradition  reconnaît  à  Hippocrate,  etqui  distingue  ses  écrits 
réputés  unanimement  légitimes.  Nous  adoptons  donc  encore  pour 
notre  compte  le  sentiment  de  Haller  et  de  la  plupart  des  critiques 
sur  ce  livre  :  De  medicinœ  primœvo  orta  subtiliter,  et  certe 
probabiliter  disputât,  a  gravitate  et  brevitate  Hippocratis  idem 
alienissimus.  (Bibl.  med.pract.,  1. 1,  p.  67). 

Une  des  parties  les  plus  intéressantes  de  cette  belle  introduction 
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à  la  traduction  des  livres  hippocratiques  est  celle  qu  concerne  la 
doctrine  médicale  d’Hippocrate.  «  Par  des  témoignages  et  des  rai¬ 
sonnements  que  j  ’ai  avec  soin  enchaînés  les  uns  aux  autres,  di  t  M.  Lit¬ 
tré,  mais  qui  n’ont  rien  emprunté  à  ce  qui  aurait  pu  être  consi¬ 
déré  comme  système  d’Hippocrate,  je  suis  arrivé  à  signaler,  dans  la 
Collection,  un  certain  nombre  d’écrits  que  je  regarde  comme  les 
siens.  Or,  par  une  coïncidence  que  j’ai  déjà  plusieurs  fois  retrouvée 
et  qui  confirme  en  dernier  lieu  les  résultats  de  mon  travail,  il  ad¬ 
vient  que  ces  livres,  désignés  comme  étant  d’Hippocrate,  d’après  des 
motifs  étrangers  à  l'examen  de  la  doctrine,  présentent  un  ensemble 
où  une  seule  pensée  règne,  où  tout  se  lie  et  où  l’on  ne  remarque  ni 
disparate,  ni  incohérence,  ni  contradiction...» 

Voici  les  traits  principaux  de  cette  doctrine  exposée  par  M.  Lit¬ 
tré  :  nous  regrettons  de  ne  pouvoir  reproduire  tout  entier  ce  chapi¬ 
tre  de  son  livre. 

La  génération  des  maladies  était  attribuée  par  Hippocrate  à  deux 
ordres  de  causes  :  i»  aux  influences  extérieures,  c’est  à  dire  aux  sai¬ 
sons,  aux  températures,  aux  eaux,  aux  localités;  2°  à  l’alimentation 
et  aux  exercices.  La  théorie  de  l’influence  des  climats ,  lesquels  ne 
sont  que  des  saisons  permanentes,  se  rattàche  tout  naturellement  à 
celle  des  saisons.  Il  en  était  de  même  et  pour  la  même  raison  decelte 
des  âges.  Il  est  inutile  de  s’arrêter  sur  la  part  que  les  anciens  accor¬ 
dèrent  dans  la  production  des  maladies  à  une  nourriture  mal  ré¬ 
glée  pour  la  quantité  et  pour  la  qualité,  à  des  exercices  mal 
dirigés.  Cette  étiologie,  prise  dans  son  ensemble,  dit  M.  Littré,  est 
grande  et  belle, et  le  cours  des  temps  et  le  progrès' de  la  science  en  ont 
respecté  les  bases.  Cependant  il  faut  seulement  y  voir  le  premier 
aperçu,  clair,  il  est  vrai,  et  profond  de  la  médecine  grecque  sur  les 
causes  des  maladies. 

Quant  à  la  cause  prochaine  des  maladies,  au  moyen  organique 
par  lequel  la  cause  véritable  ou  prétendue  les  produit,  Hippocrate 
avait  reçu  de  ses  devanciers  une  théorie  humorale  qu’il  étendit  et 
dont  il  fit  sortir  comme  une  conséquence  en  quelque  sorte  inévitable 
deux  doctrines  qui  se  tiennent  étroitement  et  dont  on  ne  trouve 
pas  de  traces  avant  lui,  la  doctrine  de  la  coction  et  celle  des  jours 
critiques,  qui,  à  leur  tour,  donnèrent  naissance  à  la  prognose. 
Voyons  ce  qu’il  faut  entendre  par  ces  trois  termes,  espèce  de  trépied 
sur  lequel  repose  toute  la  doctrine  médicale  antique. 

La  santé  est  maintenue  par  le  juste  mélange  ou  la  crase.  des  hu¬ 
meurs;  la  maladie  est  produite  par  le  dérangement  de  cette  crase. 
Dans  le  cours  de  la  maladie  ainsi  produite,  il  s’établit  un  travail 
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comparé  à  la  coction  :  s’il  s’accomplit,  la  guérison  arrive;  s’il  ne 
s’accomplit  pas,  la  maladie  persiste  ou  finit  par  la  mort  :  ce  travail 
est  terminé  par  des  crises  (évacuations  ou  dépôts)  réglées  par  le 
temps  (jours  critiques).  La  maladie  est  le  plus  souvent  considérée 
comme  indépendante  de  l’organe  qu’elle  affecte,  c’est  une  indivi¬ 
dualité  qui  a  sa  marche,  son  développement ,  sa  terminaison,  pro¬ 
pres.  Dans  ce  système,  ce  que  les  maladies  ont  de  commun  est  plus 
important  à  considérer  que  ce  qu’elles  ont  de  particulier  ;  et  ce 
sont  ces  rapports  généraux  qu’il  faut  étudier  et  qui  constituent  le 
fondement  de  la  prognose.  Il  faut  savoir  que  la  prognose  pour 
Hippocrate  n’est  pas  ce  que  nous  entendons  par  séméiotique,  mais 
une  doctrine  qui  d’après  l’état  apparent  du  malade  indique  ce  qui  a 
du  se  passer,  dévoile  les  causes  de  la  maladie  et  sa  nature,  établit  la 
différence  de  la  santé  avec  l’état  actuel  du  malade,  fait  connaître  les 
chances  de  salut  etl’intensité  du  mal;  enfin  annonce  la  crudité  ou 
la  coction  des  humeurs,  l’approche  des  crises,  les  jours  où  elles 
doivent  avoir  lieu,  leur  issue,  et  les  parties  où  elles  se  feront.  Un 
autre  point  fondamental  de  la  doctrine  hippocratique,  c’est  que 
dans  chaque  maladie  le  travail  pathologique  est  un,  et  passe  depuis 
le  début  jusqu’à  la  terminaison  par  un  développement  où  toutes  les 
phases  tiennent  l’une  à  l’autre.  Dans  cette  doctrine,  l’école  de  Cos, 
maîtresse  de  l’unité,  ou  en  d’autres  termes  du  développement  de  la 
maladie,  et  peu  instruite  sur  les  particularités,  c’est  à  dire  sur  le 
siège,  sur  la  condition  anatomique,  sur  l’étendue  de  chaque  affec¬ 
tion,  se  tourna  tout  entière  vers  la  recherche  des  communautés  des 
maladies  ;  c'est  le  résultat  de  cette  étude  qu’Hippocrate  a  consigné 
dans  les  épidémies  et  le  Prognostic.  La  thérapeutique  générale  et 
spéciale  découle  tout  entière  de  cet  ensemble  de  théories  médicales, 
elle  a  son  principe  dans  la  connaissance  des  causes,  elle  repose  sur 
la  coction,  elle  est  réglée  par  la  prognose  ;  c’est  ce  qui  ressort  du 
traité  :  Du  régime  dans  les  maladies  aiguës. 

Telle  estla  magnifique  doctrine  que  M.  Littré  a  tirée  de  l’étude  des 
livres  d’Hippocrate  qu’il  regarde  comme  légitimes.  «  La  prognose, 
dit-il,  est  la  première  construction  scientifique  que  nous  connais¬ 
sions  de  la  médecine.  A  ce  titre  elle  mérite  notre  attention,  et  elle  la 
mérite  encore  parce  qu’elle  n’est  point  fondée  sur  des  vues  rationnel¬ 
les  et  hypothétiques,  mais  parce  qu’elle  part  d’observations  et  d’expé¬ 
riences  réelles...  Sans  entrer  dans  un  examen  des  caractères  propres 
aux  différentes  maladies ,  sans  essayer  de  les  réunir  dans  un  cadre 
et  de  les  classer,  sans  y  songer  même ,  l’école  de  Cos  saisit  une  idée 
féconde  qui  résumait  toute  chose,  et  dans  une  abstraction  qui  ne 
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manque  ni  de  portée,  ni  de  grandeur,  elle  donne  au  médecin  une 
doctrine  qui  le  guide  à  la  fois  dans  les  recherches  scientifiques  et 
dans  la  pratique  de  l’art.  » 

Nous  croyons  certainement  que  M.  Littré,  dans  l’exposé  brillant 
qu’il  a  fait  delà  doctrine  hippocratique,  a  parfaitement  saisi  le  sens 
général  de  cette  doctrine.  Mais  nous  croyons  aussi,  quoi  qu’il  en 
dise,  que  cette  grandeur ,  cette  unité  systématique ,  cette  netteté 
que  nous  admirons  dans  son  tableau,  doivent  un  peu  à  l’imagination 
et  à  l’esprit  de  précision  de  l’interprète,  ainsi  qu’au  progrès  de  la 
science  qui  à  fait  voir  clairement  ce  qui  n’est  contenu  que  con¬ 
fusément  dans  les  écrits  antiques. 

Outre  l’introduction,  qui  comprend  554  pages,  et  dont  nous 
avons  indiqué  l’intérêt,  le  premier  volume  contient  le  traité  de 
Y  ancienne  médecine,  sur  lequel  nous  nous  sommes  particulière¬ 
ment  arrêté.  Ajoutons  cependant  que  M.  Littré  ,  par  la  collation 
des  manuscrits,  a  très  heureusement  restauré  et  complété  ce  traité, 
un  des  livres  qui  ont  le  plus  souffert  de  la  négligence  des  copistes. 
L’un  de  ces  manuscrits  lui  a  fourni  une  réintégration  importante, 
celle  d’une  citation  d’Empédocle  qui  ne  se  trouve  dans  aucune 
édition.  C’est  un  des  livres  où  la  collation  des  manuscrits  a  permis 
au  nouvel  éditeur  d’apporter  les  changements  les  plus  considéra¬ 
bles.  —  Le  deuxième  volume,  après  une  introduction  consacrée  à 
l’examen  de  la  récente  publication  de  M.  Petersen  sur  la  classifica¬ 
tion  des  traités  hippocratiques,  à  une  dissertation  sur  la  maladie 
féminine  des  Scythes,  renferme  le  Traité  des  airs ,  des  eaux  et 
des  lieux,  sur  lequel  M.  Littré  a  jeté  un  nouveau  jour  d’après  un 
manuscrit  latin  de  la  bibliothèque  royale;  1  e  prognostic-,  lerégime 
dans  les  maladies  aiguës  -,  le  premier  livre  des  épidémies.  Dans 
le  troisième  volume  sont  compris  le  troisième  livre  des  épidémies, 
les  traités  des  plaies  de  tête,  de  Y  officine  du  médecin,  des  frac¬ 
tures.  Nous  reviendrons  plus  tard  sur  ces  traités  et  sur  les  éléments 
nouveaux  que  M.  Littré  a  mis  en  œuvre  pour  le  texte  et  pour  l’inter¬ 
prétation,  lorsque  nous  aurons  à  rendre  compte  des  volumes  sui¬ 
vants.  Disons  seulement  que  chacun  de  ces  traités  est  précédé  d’un 
argument  étendu,  où  sont  discutées  de  la  manière  la  plus  intéres¬ 
sante  les  principales  questions  auxquelles  donne  lieu  l’étude  phi¬ 
lologique  et  médicale  du  texte.  Ils  paraissent  pour  la  première  fois 
dans  l’idiême  français,  avec  cette  simple  et  élégante  gravité  qu’on 
s’est  toujours  plu  à  reconnaître  dans  le  style  et  l’ionisme' d’Hippo¬ 
crate. 

Malgré  l’étendue  inaccoutumée  de  cet  article,  il  nous  a  été  diffi- 
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cile  de  donner  une  idée  complète  de  l’immense  travail  de  M.  Littré, 
de  ces  prodigieuses  recherches  devant  lesquelles  s’étonnent  les  ha¬ 
bitudes  peu  laborieuses  de  notre  science  moderne  et  de  notre  super¬ 
ficielle  érudition.  Si  les  travaux  antérieurs  ont  pu  aider  la  tâche  tant 
avancée  en  aussi  peu  de  temps  par  le  nouvel  éditeur  d’Hippocrate, 
il  faut  avouer  que  cette  facilité  d’exécution,  qui  n’ôte  rien  à  la  sûreté, 
s’explique  plus  encore  par  la  profonde  intelligence  qu’il  a  des  lan¬ 
gues  et  des  choses  de  l’antiquité,  par  ce  sens  philologique  et  critique 
qui  le  distingue  au  plus  haut  degré.  Un  grand  avantage,  toutefois, 
que  M.  Littré  a  eu  sur  ses  devanciers,  est  celui  que  lui  ont  donné  les 
progrès  des  sciences  physiologiques  et  pathologiques  dans  le  demi- 
siècle  qui  vient  de  s’écouler,  et  le  retour  définitif  aux  saines  métho¬ 
des  de  la  philosophie  expérimentale.  Mais  cette  circonstance  n’a  fait 
que  rehausser  son  mérite  et  donner  de  la  valeur  à  son  œuvre,  parce 
que  personne  mieux  que  lui  ne  pouvait  en  tirer  parti,  pour  appré¬ 
cier  la  médecine  antique  et  se  mettre  au  véritable  point  de  vue  d’où 
elle  doit  être  envisagée. 

Indépendamment  des  mérites  de  la  traduction  et  de  ceux  du  travail 
critique,  nous  devons  signaler  dans  l’œuvre  de  M.  Littré  le  côté  lit¬ 
téraire  si  remarquable.  A  la  science  laborieuse  de  l’érudit  con¬ 
sommé,  à  la  conception  philosophique  la  plus  développée,  M.  Littré 
joint  une  imagination  brillante  et  un  rare  talent  d’écrivain.  On  suit 
avec  intérêt  ces  expositions  lucides  de  doctrines,  ces  discussions 
animées  par  le  rapprochement  ingénieux  et  la  sagace  pénétration 
des  textes,  par  l’application  féconde  des  anciens  systèmes  philoso¬ 
phiques  ;  on  admire  cette  science  élégante  et  facile  qui  se  joue  des 
sujets  les,  plus  arides,  et  leur  donne  presque  du  charme  et  une 
couleur  littéraire.  Aussi  ce  livre.restera  comme  un  des  plus  beaux 
monuments  élevés  à  la  gloire  d’Hippocrate  et  de  la  science  antique. 
Il  fera  aimer  cette  science  ;  il  ne  contribuera  pas  peu  à  ramener  le 
goût  des  études  sérieuses;  et,  suivant  le  vœu  de  Galien  auquel  M.  Lit¬ 
tré  a  emprunté  si  justement  son  épigraphe,  l’on  verra  de  nouveau 
les  jeunes  gens  se  familiariser  avec  les  écrits  des  anciens  hommes  : 
Toï{  rüv  iraXatüv  àvfS'püv  5p.iXü<jai  yp«p[i.aat; 


Raige  Delorme. 
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Traité  des  maladies  des  reins  et  des  altérations  de  la  sécrétion 
urinaire,  etc. ,  parüfl.  Rayer.  Tome  troisième.  Paris,  1841, in-8. 
Chez  J.  B.  Baillière. 

Ce  troisième  volume  qui  complète  l’ouvrage,  renferme  plusieurs 
chapitres  fort  intéressants,  que  nous  nous  bornerons  à  énumérer. 
Quant  à  l’analyse  détaillée  des  trois  volumes,  nous  la  préparons  ac¬ 
tivement,  et  elle  ne  tardera  pas  à  paraître.  Nous  avons  pensé  qu’il 
fallait  attendre  que  l’ouvrage  fût  terminé  pour  le  faire  connaître  au 
lecteur  avec  tout  le  soin  que  mérite  un  travail  de  cette  importance. 
Nous  saisirons  cette  occasion  pour  jeter  un  coup  d’œil  sur  les  prin¬ 
cipaux  ouvrages  qui  ont  pour  sujet  les  maladies  des  reins  çtque  ces 
dernières  années  ont  vu  paraître. 

Ce  troisième  volume  renferme  l’histoire  de  la  py élite ,  ses  com¬ 
plications,  ses  rapports  avec  les  autres  maladies,  et  celle  de  la 
pyélo-néphrite  et  de  Vipérinéphrite,  maladies  jusqu’à  présent  fort 
peu  connues.  Les  fistules  rénales  (rénales  lombaires  ,  rénales  gas¬ 
triques,  rénales  intestinales,  rénales  pulmonaires)  y  occupent  une 
place  importante.  Les  hémorrhagies  rénales  y  ont  été  traitées  à 
l’aide  d’observations  nouvelles  fort  intéressantes.  Viennent  ensuite 
ïanhémie,  l’hyperhémie,  l’hypertrophie ,  V atrophie  des  reins , 
V hydronéphrose,  les  kystes  des  reins  (k.  simples,  k  acéphalocysti- 
ques);  les  maladies  des  vaisseaux  et  des  nerfs  de  ces  organes;  le 
développement  de  tissus  homologues  et  hétérologues  (to  trans¬ 
formation  fibreuse,  cartilagineuse ,  osseuse ,  etc.  2°  tubercule , 
cancer,  mélanose,  matière  colloïde,  matière  jaune,  granulations 
transparentes).  Ensuite  vient  l’histoire  des  entozoaires  trouvés  dam 
les  reins,  ou  dans  l’urine  (strongle  géant,  spiroptère,  dactylius  acu- 
lealus).  Enfin,  ce  volume  est  terminé  par  des  recherches  sur  les 
corps  étrangers  dans  les  reins,  la  gangrène  de  ces  organes,  leur 
absence,  leurs  vices  de  situation  et  de  conformation. 

Nous  reviendrons  avec  détail  sur  tous  ces  chapitres  dans  notre  ana¬ 
lyse  générale. 


Paris  lmp.  de  Félix  LoCquin,  10,  rue  N.-Damc  dcsVictotres. 
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